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§ 1 . NATURE  ET  DIVISION  DES  TUMEURS  MÉLANIQUES. 

Nous  ne  ferons  pas  ici  l’historique  des  tumeurs  mélani- 
ques, confondues  autrefois  sous  la  dénomination  com- 
mune de  mélanoses. On  trouvera  dans  la  thèse  deM.  Peu- 
levé  (1)  et  dans  le  mémoire  de  MM.  Cornil  et  Trasbot, 
sur  les  mélanoses  (1868),  un  exposé  complet  des  di- 
verses doctrines  qui  se  sont  succédées  dans  la  science, 
sur  ce  sujet,  depuis  Laënnec  jusqu’à  nos  jours.  Au- 
jourd’hui, d’après  les  idées  actuellement  régnantes 
dans  la  science  et  adoptées  par  la  plupart  des  clini- 
ciens et  des  anatomo-pat.holog’istes,  les  tumeurs  méla- 
niques se  divisent  en  deux  grandes  classes  : les  tu- 
meurs mélaniques  cancéreuses  malignes,  et  les  tumeurs 
mélaniques  simples,  auxquelles  quelques  auteurs  ré- 
servent l’ancienne  dénomination  de  mélanoses.  La  pre- 
mière classe  se  subdivise  elle-même  en  trois  catégo- 
ries. On  pourrait  encore  distingner  d’autres  variétés  de 
ces  tumeurs,  mais  nous  nous  en  tiendrons  ici  à la  divi- 
sion adoptée  par  la  majorité  des  auteurs,  et  nous  résu- 
merons en  quatre  ' grandes  divisions  l’ensemble  des 
tumeurs  mélaniques  : 

(I)  Peulevé,  Contribution  à l’histoire  de  la  mélanose  généralisée,  1866 
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1 Mélanoses  simples  (tumeurs  non  cancéreuses). 

2°  Sarcome  mélanique  fuso-cellulaire  (tumeurs  fibro- 
plastiques)  ; rondo  - cellulaire  (tumeurs  embryoplasti  - 
ques). 

3°  Carcinome  mélanique; 

4°  Sarco-carcinôme  mélanique  (ou  tumeurs  mixtes). 

Un  mot  des  mélanoses  simples.  — C’est  à Sichel  que  re- 
vient l’honneur  d’avoir  séparé  les  mélanoses  simples, 
non  infectieuses,  du  cancer  mélanique  (1).  Cette  dis- 
tinction est  parfaitement  confirmée  par  les  faits  cliniques 
et  les  observations  histologiques.  Ce  sont  les  mélanomes 
congénitaux  de  l’iris,  décritspar  Graefe,  auxquels  on  doit 
joindre  certains  mélanomes  de  la  conjonctive  et  de  la 
sclérotique,  surtout  au  bord  de  la  cornée,  dont  le  nombre 
d’extirpations  , suivies  de  guérison,  est  considérable  (2). 
Ce  sont  encore  les  petites  tumeurs  noires  congénitales, 
qui  existent  parfois  à la  peau  de  l’homme,  les  tumeurs 
fibreuses  mélaniques  ou  fibreuses,  pigmentées  de 
M.  Robin.  Lebert  (Traité  des  maladies  cancéreuses; 
Paris,  1851,  p.  840),  décrit  une  tumeur  noire  de  cette 
nature  qui  avait  été  enlevée  par  M.  Desmarres,  sous  la 
conjonctive  oculaire.  Ce  g^enre  de  tumeurs  doit  être 
rangé  dans  la  classe  des  mélanoses  rares  et  peut 
être  considéré  de  même  nature  (quoique  se  manifes- 
tant sous  une  autre  forme),  que  ces  dépôts  pigmen- 
taires, que  l'on  observe  parfois  sur  la  pie-mère  rachi- 
dienne, où  ils  ont  été  décrits,  pour  la  première  fois,  par 

(1)  Sichel.  Iconographie  ophthalmologique,  Paris,  1852-59,  p.  535- 
539;  pl.  LIV,  fig.  3. 

(2)  Wareus,  Tumours,  p.  518.  Heddœns,  Archiv.  Ophthalmologie, 
t.  VIII,  1,  p.  314.  Pamard,  Revue  médicale,  décembre,  1852. 


Üllivier  d’Angers  (1),  et  constatés  nombre  defois  depuis 
dans  l’arachnoïde,  la  pie-mère  encéphalique,  à la  base 
du  cerveau  et  jusque  dans  le  ganglion  de  Gasser  (Ca- 
zenave,  Virchow,  Rokitansky).  C’est,  en  un  mot,  la  mé- 
lanose  fibreuse  qui  a été  surtout  étudiée  sur  le  cheval 
et  depuis  longtemps  bien  décrite  par  les  vétérinaires, 
tels  que  Brugnone  (1781);  Gollety-Latournelle  (1784- 
1809)  ; Gohier  (1815)  ; Hurtrel  d’Arboval  (1825-1827); 
etc.,  et  par  plusieurs  médecins,  entre  autres  Trousseau 
et  Leblanc  (1828).  D’après  M.  Robin,  ces  tumeurs 
seraient  les  plus  fréquentes  chez  le  cheval,  tandis  que 
les  tumeurs  pigmentées  de  nature  épithéliale  ne  se 
rencontrent  guère  chez  eux  que  une  fois  sur  dix. 

Nous  mettons  cette  variété  de  tumeurs  complètement 
de  côté  dans  notre  travail,  et  nous  ne  nous  sommes  oc- 
cupé exclusivement  que  des  tumeurs  mélaniques  can- 
céreuses et  dont  la  structure  se  rapporte  généralement 
à celle  du  sarcome,  du  carcinome  ou  de  la  variété 
mixte. 

Tumeurs  mélaniques.  — Les  tumeurs  mélaniques  étant 
des  tumeurs  seulement  pigmentées  par  de  la  mélanine 
et  non  des  tissus  ou  des  tumeurs  pigmentaires,  c’est-à- 
dire  composées  spécialement  de  pigment,  il  en  résulte 
que  l’anatomie  pathologique  n’a  pas  à faire  la  descrip- 
tion d’une  espèce  de  tumeur  distincte , à proprement 
parler. 

Nous  n’étudierons  donc  pas  ici  les  types  fondamen- 
taux de  ces  tumeurs  que  nous  avons  seulement  énu- 


(1)  Ollivier  (d’Angers),  De  la  moelle  épinière  et  de  ses  maladies,  Paris, 
1827,  2°  édit.,  t.  I,  p.  30. 
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mérés,  et  qui  se  trouvent  dans  tous  les  traités  d’ana- 
tomie pathologique.  Nous  ne  rechercherons  pas  non 
plus,  la  manière  dont  les  granules  du  pigment  sont 
distribués  au  sein  des  tissus,  dont  ils  changent  la  cou- 
leur; nous  dirons  seulement  que  la  majorité  des  au- 
teurs pense  que  la  mélanine  se  trouve,  tant  dans  le  tissu 
fondamental  inter-cellulaire,  que  dans  les  cellules 
elles-mêmes.  (Robin,  Corn  il,  etc.) 

Etiologie  des  tumeurs  mélaniques.  — On  ne  connaît 
presque  pas  de  sarcomes  mélaniques  congénitaux;  ce- 
pendant Holmes  (1)  en  rapporte  deux  cas  chez  des  en- 
fants, l’un  de  15  jours,  et  l’autre  de  7 semaines  ; sur 
lesquels  les  tumeurs  se  développèrent  rapidement,  une 
à la  nuque  du  premier,  l’autre  à l’orbite  du  second. 
L’àge  paraît  avoir  une  certaine  influence  sur  leur  pro- 
duction. On  sait  qu’elles  se  présentent  de  préférence 
chez  les  vieux  chevaux.  Pour  l’homme,  on  a facilement 
constaté  qu’elles  se  développent  à un  âge  avancé;  il 
ressort,  en  effet,  d’un  relevé  fait  par  Eiselt  que,  sur 
104  cas,  53  p.  100  des  malades  avaient  de  40  à 60  ans 
et  78  p.  100  étaient  âgés  de  plus  de  30  ans.  Néanmoins 
cette  affection  peut  apparaître  à un  âg’e  moins  avancé  , 
et  Pemberton  en  rapporte  quelques  cas  développés  chez 
des  enfants  au-dessous  de  dix  ans  ; mais  ce  sont  là  de 
rares  exceptions. 

En  dehors  de  l’âge,  il  est  une  cause  qui  paraît  jouer 
un  grand  rôle  dans  la  production  de  ces  tumeurs  ; ce 
sont  les  productions  hyperplasiques  colorées  de  la  peau, 
soit  congénitales,  soit  accidentelles.  Wardrop  (1815), 

(1)  Holmes,  Transact.  of  the  path.  soc.,  Lond.,  vol.  XII,  p.  20(3, 
pl.  IX,  fig.  5-9  et  vol.  XIX,  p.  248. 
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Norris  (1820),  Schilling*  (1837),  Willams  (1833),  et  sur- 
tout Cazenave  (1839),  ont  observé  des  nævi  pigmentés, 
des  sig*nes  et  des  verrues  colorés,  irrités,  dégénérés, 
hypertrophiés,  servir  de  point  de  départ  à de  vraies 
tumeurs  mélaniques  qui  se  sont  ensuite  généralisées. 
D’après  M.  Robin,  c’est  ce  que  l’on  observerait  dans 
environ  la  moitié  des  cas  de  tumeurs  mélaniques.  Mais 
M.  Broca  est  un  des  auteurs  qui  ont  le  plus  insisté  sur 
l’importance  d’une  irritation  locale  extérieure  ou  or- 
g*anique,  persistante  comme  cause  de  localisation  du 
carcinome  mélanique.  M.  Broca  cite  deux  exemples  de 
cancer  mélanique  ayant  succédé  à des  contusions  répé- 
tées. Et  il  y a actuellement  dans  son  service  un  malade, 
dont  nous  rapportons  l’observation,  chez  lequel  le  irot- 
tement  de  la  ceinture  sur  une  tache  pigmentée  du  dos 
a été  la  cause  déterminante  de  l’apparition  d’un  cancer, 
qui  est  maintenant  en  voie  de  généralisation. 

Des  essais  d’inoculation  ont  réussi  entre  les  mains  de 
quelques  auteurs,  de  Goujon,  entre  autres  (1866).  Eiselt 
rapporte  des  faits  de  contagion  assez  curieux  ; des  pa- 
lefreniers soignant  des  chevaux  atteints  de  tumeurs 
mélaniques  auraient  contracté  la  même  affection. 
Klencke  (1)  cite  des  faits  d’inoculation  de  chevaux  sur 
des  chevaux,  de  chevaux  sur  des  chiens,  qui  ont  été 
suivis  de  reproduction  de  la  mélanose. 

Siège  des  tumeurs  mélaniques.  — Dans  l’immense  ma- 
jorité des  cas,  les  tumeurs  mélaniques  ont  leur  siège 
primitif  dans  l’œil  ou  la  peau.  Eiselt  a calculé  que,  sur 
104  cas,  le  siège  primitif  de  la  mélanose  était  l’œil  qua- 
rante-sept fois  ; la  peau  et  Je  tissu  sous-cutané  quarante 

(1)  Hœsers,  Archiv.,  F.  D.  Ges.  méd.,  IV,  1843 
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fois.  Dans  une  statistique  établie  dans  sa  thèse  sur  les 
sarcomes  de  la  choroïde,  M.  Brière  donne  encore  une 
plus  grande  part  à l’œil. 

§ 2.  NATURE  ET  ORIGINE  DU  PIGMENT  MELANIQUE. 

La  mélanine  est  une  substance  organique  dont  la 
composition  chimique  n’est  pas  encore  parfaitement 
définie,  et  les  auteurs  qui  ont  essayé  d’en  donner  la 
formule,  ne  sont  pas  d’accord.  Sa  couleur  varie  du  noir 
foncé  ardoisé,  au  rouge  brun  et  jaune  dans  les  diffé- 
rentes tumeurs,  et  dans  la  même  on  peut  retrouver 
toutes  ces  nuances.  Cette  substance,  longtemps  con- 
fondue avec  les  poussières  charbonneuses,  les  granules 
d’hématosine  et  les  matières  colorantes , provenant 
d’extravasats  sanguins,  a été  analysée  par  Thénard  et 
Clarion,  Lassaigne,  Baruel  et  Foy;  mais  Berzélius  et 
M.  Vulpian  font  connaître  la  résistance  plus  grande  aux 
agents  chimiques  dans  la  mélanine  que  dans  l’héma- 
tosine. 

En  effet,  l’action  dissolvante  de  l’acide  sulfurique 
sur  celte  dernière  la  différencie  nettement  des  gra- 
nules de  mélanine,  car  ceux-ci  sont  les  parties  les  plus 
réfractaires  aux  agents  chimiques  que  l’on  connaisse 
dans  l’économie  animale.  Ils  sont  insolubles  dans  tous 
les  réactifs  caustiques  acides  ou  alcalins.  Saws  le  mi- 
croscope, il  serait  impossible  de  les  distinguer  des  fines 
poussières  de  charbon,  celles-ci  jouissant  des  memes 
propriétés  d’insensibilité  aux  agents  chimiques  ; avec 
cet  instrument,  on  perçoit  facilement  le  volume  plus 
grand  et  la  forme  anguleuse  des  corpuscules  de  char- 
bon. Cependant  il  est  possible,  chimiquement,  de  les 
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distinguer  des  particules  de  noir  de  fumée,  car,  en  les 
chauffant  jusqu’à  ébullition,  dans  une  solution  saturée 
de  potasse,  les  granules  mélaniques  sont  rendus  jau- 
nâtres et  cohérents,  comme  par  fusion,  sans  pourtant 
être  dissous,  à proprement  parler  (Robin). 

C’est  ainsi  que  depuis  longtemps  des  tumeurs,  dites 
cancéreuses,  parce  qu’elles  étaient  noires,  ont  été  re- 
connues colorées  par  du  sang*  épanché,  et  appelées, 
d’après  cela,  fausses  mélanoses  (1),  ou  tumeurs  méla- 
niques par  épanchement  sangnin  (Ordonez),  (2)  afin 
de  les  différencier  nettement  des  tumeurs  colorées  dans 
leur  épaisseur  par  du  véritable  pig-ment  mélanique, 
lequel  est  sensiblement  de  même  nature  que  celui  de 
l’épiderme  et  de  la  choroïde. 

Origine  du  pigment  mélanique.  — La  mélanine  dérive 
du  sang*,  ou  est  formée  aux  dépens  de  ses  éléments  par 
les  cellules  de  la  tumeur,  en  vertu  d’une  activité  spé- 
ciale, métabolique,  si  l’on  veut.  D’après  l’opinion  de 
MM.  Robin,  Rroca  (1858),  Cornil,  Vulpian,  cela  est  vrai 
pour  quelques  tumeurs  pigmentées  seulement.  Dans  les  tu- 
meurs qui  nous  occupent  nous  croyons,  avec  Rind- 
fïeisch  et  M.  Nepveu  (Société  de  biologûe,  mai  1872), 
que  la  mélanine  dérive  du  sang*;  tout  en  admettant 
que  l’élaboration  propre  des  cellules  est  pour  quelque 
chose  dans  l’intensité  de  la  coloration  et  dans  la  mé- 
tamorphose des  matières  colorantes.  On  a vu  des  tu- 
meurs qui,  ayant  existé  longtemps  sous  forme  de  sar- 
comes simples,  ne  se  sont  transformées  que  plus  tard 
en  tumeurs  mélaniques  et,  comme  telles,  ont  récidivé 

(1)  Broca,  Lebert,  Bull,  de  la  soc.  anat.,  Paris,  1858,  p.  24  et  43. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1858,  p.  119  à 121. 
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et  infecté  l’économie.  On  a vu  également  des  mélano 
sarcomes  en  partie  incolores  et  en  partie  colorés.  Oi 
voit  quelquefois  des  sarcomes  pigmentés  donner  liei 
métastatiquement,  ou  par  récidive,  à des  sarcome 
incolores;  et  réciproquement,  des  sarcomes  simple 
reproduire  des  tumeurs  mélaniques.  Ces  faits  resten 
difficilement  explicables  si  on  admet,  comme  seul 
origine  du  pigment,  l’existence  d’une  activité  spécial 
des  cellules.  D’un  autre  côté,  comment  expliquerait-oi 
la  présence  de  la  mélanine,  en  dehors  des  cellules 
dans  leurs  interstices  et  au  milieu  de  la  substane 
fondamentale? 

Rindfleisch  (1),  pour  démontrer  que  le  pigment  dé 
rive  du  sang,  s’appuie  surtout  sur  ce  fait,  que  l’infiltra 
tion  pigmentaire  débute  très-souvent  par  l’épithéliun 
des  vaisseaux.  M.  Nepveu  (Société  de  biologie,  ma 
1872),  (2)  pense  que  la  pigmentation  se  fait  par  diffusion 
de  la  matière  colorante  dans  le  sérum , imbition  et  absorption 
directe  de  cette  matière  colorante  par  les  cellules , qui  pass 
d'aborcl  dans  les  éléments  sains  et  pathologiques,  et  qui  ar 
rive  rapidement  dans  ces  derniers  à la  teinte  sépia.  Dans  si 
dernière  édition,  1873,  Rindfleisch,  vient  parfaitemen 
corroborer  cette  théorie  de  M.  Nepveu,  et  il  dit,  à propo 
du  début  de  la  pigmentation  par  l’épithélium  des  vais 
seaux  : « Peut-on  interpréter  autrement  ce  fait  qu’ei 
admettant  que  les  cellules  épithéliales  ont  absorbé  b 
matière  colorante  diffuse  contenue  dans  le  sang?  Qu< 
celle-ci  se  soit  précipitée  et  condensée  en  granules,  et  s 
plus  tard  une  pigmentation  semblable  se  montre  ei 

(1)  Rindfleisch,  Anat.  path.,  p.  143,  1873. 

(2)  Nepveu,  Contribution  à l’étude  des  tumeurs  mélaniques,  mai  1872 
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dehors  des  vaisseaux  et  envahit  tout  le  parenchyme  de 
la  tumeur,  je  pense  qu'on  ne  peut  nullement  douter 
qu’elle  ne  se  produise  comme  dans  l’épithélium  des 
vaisseaux,  par  l’absorption  d’une  matière  colorante 
diffuse  contenue  dans  le  sang*.  » Pour  cet  auteur,  tout 
cancer  pigmentaire  naît  d’abord  sous  forme  médullaire, 
et  la  pigmentation  n’est  que  consécutive.  « Toutes  les 
cellules  jeunes  d’une  tumeur  mélanique  sont  inco- 
lores.... Les  cellules  prennent  la  matière  colorante  dans 
le  liquide  nourricier;  celle-ci  se  condense  et  se  préci- 
pite; les  cellules  sarcomateuses  incolores  sont  deve- 
nues cellules  sarcomateuses  pigmentées.  »> 

M.  Robin  admet  que  la  mélanine  provient  du  sang*  : 
« Mais,  dit-il  (1),  l’hypothèse  qui  veut  que  toutes  les 
matières  colorantes  du  sang  et  la  mélanine  en  particu- 
lier dérivent  les  unes  des  autres  et  de  celles  des  glo- 
bules roug’es  en  particulier,  n’est  prouvée  par  rien 
encore,  bien  que  le  fait  ne  soit  pas  impossible.  Mais, 
dans  1 état  actuel  de  la  science,  il  est  tout  aussi  pro- 
bable que  ces  matières  peuvent  se  formera  l’aide  et  aux 
dépens  des  principes  du  plasma  sanguin  incolore.  Les 
invertébrés  à sang  incolore,  jaunâtre  ou  verdâtre,  sans 
globules  colorés  par  1 hémoglobine  ou  autrement,  ont, 
en  effet,  de  la  mélanine  dans  leurs  taches  pigmientées, 
dans  la  poche  à encre  des  céphalopodes  et  dans  la  cou  - 
elle  choroïdienne  de  leurs  yeux.  » 

Quant  au  mécanisme  de  la  pigmentation  des  tu- 
meurs, il  peut  se  faire  tantôt  par  hémorrhagie,  tantôt 
par  absorption  directe,  ce  dernier  mode  est  principale- 
ment admis  par  Rindfleisch.  « I/hémorrhagie  dans 

(1)  Robin,  art.  Mélanoae,  in  die  Dechambre. 
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quelques  cas,  par  destruction  des  parois  vasculaires, 
mais  le  plus  souvent  la  participation  active  des  parois 
des  vaisseaux  à la  néoplasie  et  l’absorption  directe  de 
la  matière  colorante  dissoute  dans  le  sérum,  son  élabo- 
ration consécutive  par  les  cellules  sarcomateuses  et 
cancéreuses,  voilà  comment  se  produit  cette  teinte 
noire  » (Nepveu,  loc.  cit.). 

En  résumé,  la  matière  mélanique  dérive  du  sang1.  Ce 
qui  le  prouve,  c’est  l’existence  de  coloration  variant  du 
jaune  au  roug’e  brun,  au  noir  dans  les  tumeurs  méla- 
niques ; c’est  la  présence  de  matière  jaune  et  de  granu- 
lations noirâtres  dans  les  cellules  de  la  tumeur,  cel- 
lules plasmatiques,  et  même  dans  les  capillaires  les 
grandes  et  les  épithéliums  cutanés  parfaitement  sains; 
ce  sont  les  altérations  locales  du  sang*  dans  la  tumeur 
même.  La  diffusion,  l’hémorrhagae  sont  les  deux  cau- 
ses de  la  sortie  de  la  matière  colorante  hors  des  vais- 
seaux. Il  est  probable  que  l’élaboration  propre  des  cel- 
lules est  pour  quelque  chose  dans  l’intensité  de  la 
coloration  et  dans  la  métamorphose  rapide  des  matières 
colorantes. 

La  mélanose  n’est  donc  qu’un  accident  de  certaines 
tumeurs.  On  comprend  donc  que  quelques-unes  de  ces 
tumeurs  soient  partiellement  mélaniques. 

§ 3.  RAPPORT  DES  TUMEURS  AVEC  LE  SAJNTG. 

En  présence  des  données  trop  souvent  insuffisantes 
de  la  clinique  pour  résoudre  le  problème  de  la  généra- 
lisation mélanique,  il  était  rationnel  de  chercher  ail- 
leurs les  éléments  d’un  diagnostic  moins  incertain. 
C’est  ainsi  qu’on  a pensé  que  l’examen  microscopique 
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du  sang*  et  de  l’urine  pourrait  venir  efficacement  en 
aide  au  clinicien  dans  cette  circonstance  difficile,  et, 
dans  une  note  présentée  à la  Société  de  biologie  le 
17  janvier  1874,  M.  Nepveu  a le  premier,  croyons  nous, 
attiré  l’attention  des  chirurgiens  sur  l’existence  et  1 im- 
portance  pratique  de  ce  moyen.  S’il  est  vrai  que  le  sang* 
renferme  les  éléments  du  diagnostic,  quelle  immense 
supériorité  ce  signe  n’a-t-il  pas  sur  les  autres  qui  sont 
parfois  absents  ou  douteux;  en  effet,  quoi  de  plus  facile 
que  de  porter  une  g*outte  de  ce  liquide  par  piqûre  du 
doigt  sous  le  champ  du  microscope?  Or,  l’expérience 
et  l’observation  démontrent  que,  lorsque  la  générali- 
sation mélanique  existe,  les  éléments  du  sang*  renfer- 
ment des  granulations  pigmentaires  visibles  à l’examen 
microscopique;  et  que,  lorsque  cette  même  généralisa- 
tion ne  s’est  pas  encore  effectuée,  le  sang*  ne  laisse  voir 
aucune  altération  de  cette  nature.  Avant  d’examiner 
et  de  faire  ressortir  la  valeur  de  ce  procédé  de  diagnos- 
tic, voyons  comment  il  était  rationnel  de  songer  à lui, 
et  comment,  en  effet,  le  pigment  mélanique  peut  se 
trouver  dans  le  torrent  circulatoire. 

Le  fait,  que,  chez  les  malades  atteints  de  généralisa- 
tion mélanique,  il  existe  du  pigment  dans  le  sang,  dé- 
coule naturellement  du  rapport  des  tumeurs  avec  le 
sang;  ce  sont  ces  rapports  que  nous  allons  brièvement 
examiner,  ainsi  que  le  mécanisme,  en  vertu  duquel  le 
passage  des  granulations  s’effectue  au  sein  de  la  masse 
sanguine.  Pour  que  le  pigment  mélanique  se  trouve 
dans  le  sang,  il  est  nécessaire  qu’il  existe  des  voies  de 
communication  entre  ces  deux  éléments;  or  ces  voies 
sont  les  veines  et  les  lymphatiques;  quant  au  chemine- 
ment du  pigment,  il  peut  se  faire  par  plusieurs  mena- 
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nismes  : 1°  par  perforation  des  parois  vasculaires  et 
envahissement  des  veines  par  la  tumeur;  2°  par  enva- 
hissement des  voies  lymphatiques. 

1°  Perforation  des  parois  vasculaires  et  envahissement  des 
vaisseaux  pclr  les  tumeurs.  — On  sait  que  la  plupart  des 
tumeurs  mélaniques  se  présentant  à l’état  de  sarcomes, 
sont  douées  d’une  grande  vascularité.  Or  les  veines,  en 
relation  anatomique  avec  la  tumeur,  peuvent  devenir 
le  siège  d’une  dégénérescence  identique  à celle  qui  en- 
vahit les  tissus  au  milieu  desquels  elles  sont  plongées. 
Il  est  un  fait,  observé  et  mentionné  par  plusieurs  au- 
teurs (Broca,  Virchow,  Cornil),  que  des  noyaux  carci- 
nomateux peuvent  se  former  dans  les  parois  veineuses, 
et  par  leurs  progrès  occuper  le  centre  des  vaisseaux.  Ces 
mêmes  noyaux  venant  à s’ulcérer,  les  parois  veineuses 
sont  détruites  par  le  travail  désassimilateur  et  les  élé- 
ments dissociés  de  la  tumeur,  font  irruption  dans  le 
sang  qui  les  entraîne  dans  toutes  les  parties  de  l’orga- 
nisme. Ces  phénomènes  de  destruction  des  parois  vei- 
neuses, qui  mettent  en  communication  directe  le  sang 
avec  la  tumeur,  ont  été  très-nettement  décrits  par 
M.  Broca  (1),  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  le 
citer  textuellement  : 

<v  Les  parois  des  veines  minces  et  résistantes  se 
laissent  désorganiser  par  le  cancer  avec  une  grande 
facilité.  Les  veines  des  tissus  que  le  mal  envahit  sont 
détruites  de  très-bonne  heure.  » Et  plus  loin:  « Cette 
destruction  s’opère  toujours  dehors  en  dedans,  la  tu- 
meur est  d’abord  simplement  adhérente  à la  tunique 

(l)  Broca,  Anat.  path.  du  cancer,  in  Mémoires  de  l’Acad.  de  méd., 
t.  XVI,  p.  604  à 620. 
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externe,  puis  elle  détruit  cette  tunique,  respectant  en- 
core la  membrane  interne  de  la  veine.  La  résistance  de 
la  paroi  se  trouve  ainsi  considérablement  diminuée,  et 
la  substance  de  la  tumeur,  encore  recouverte  par  la 
membrane  interne,  fait  hernie  dans  la  cavité  du  vais- 
seau, sous  forme  d'une  petite  masse  globuleuse.  Le 
calibre  de  la  veine  est  diminué,  mais  non  effacé;  la 
circulation  continue  encore  à s’effectuer.  C’est  là  le 
premier  degré  de  l’introduction  du  cancer  dans  les 
veines Dans  le  second  degré,  le  cours  du  sang  con- 

tinue encore,  mais  la  destruction  de  la  paroi  veineuse 
devient  complète  ; la  membrane  interne,  soulevée  par 
la  saillie  cancéreuse,  ne  saurait  résister  plus  long- 
temps : elle  est  donc  promptement  détruite,  et  le  cancer 
intra-veineux  devient  le  siège  d’une  véritable  ulcéra- 
tion  Le  cours  du  sang  est  gêné,  mais  n’est  pas  in- 

terrompu; les  cellules  et  les  noyaux  que  l’ulcération 
détache  tombent  dans  le  torrent  circulatoire  et  sont 

emportés  par  lui Dans  un  troisième  degré,  le  canal 

du  vaisseau  est  complètement  obturé  par  un  bouchon 
cancéreux  qui  se  prolonge  dans  la  veine  et  remonte 
jusqu’à  l’emhouchure  de  cette  veine  dans  une  veine 
plus  grosse,  etc.» 

Dans  son  Traite  du  cancer  et  du  pseudo-cancer  (1856), 
M.  Broca  s’exprime  ainsi  au  sujet  des  lésions  que  su- 
bissent les  vaisseaux  des  régions  envahies  par  le  can- 
cer : «Lorsque  la  tumeur  est  dure,  les  vaisseaux  sont 
comprimés,  etc.,  etc:...  Lorsque  la  tumeur  est  molle, 
au  contraire,  deux  ordres  d’accidents  peuvent  survenir. 
La  destruction  des  parois  artérielles  permet  au  sang’ 
de  se  frayer  un  passage  à travers  la  substance  molle 
du  cancer,  de  s’y  creuser  des  cavités  irrégulières,  iné- 

Clauzel.  o 
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gales,  où  les  ondées  sanguines  pénètrent  à chaque  pul- 
sation  La  destruction  des  veines  donne  lieu  à un  phé- 

nomène plus  curieux  encore  : la  pression  intérieure  du 
sang’  veineux  étant  moindre  que  celle  du  sang-  artériel, 
il  ne  se  produit  aucune  extravasation;  bien  loin  delà, 
car  c’est  au  contraire  la  substance  cancéreuse  qui  fait 
irruption  dans  la  cavité  de  la  veine  et  qui  s’y  prolonge 
quelquefois  bien  au  delà  des  limites  de  la  tumeur  prin- 
pale.  Parfois  même  ce  bouchon  intra-veineux,  parvenu 
à l’embouchure  de  la  veine  envahie  dans  une  veine 
plus  volumineuse,  peut  se  laisser  en  quelque  sorte  frac- 
turer par  le  choc  du  sang*,  qui  entraîne  de  petits  frag- 
ments  vers  le  coeur  et  jusque  dans  l’artère  pulmonaire. 
C’est  l’origine  des  prétendus  cancers  du  sang  qui  ont 
donné  lieu  à des  théories  fort  inexactes.  » Cette  descrip- 
tion, dont  nous  n’avons  pu  donner  que  des  extraits, 
vient  parfaitement  donner  la  démonstration  théorique 
d’un  fait  connu  depuis  Velpeau  : la  pénétration  des 
éléments  du  cancer  dans  les  veines.  C’est,  en  effet,  Vel- 
peau qui,  le  premier,  a fait  connaître  ce  fait  dans  une 
communication  à l’ Académie  de  médecine  en  1824 
(Revue  médicale , 1825,  t.  I,  p.  230).  Mais  il  n’en  décou- 
vrit point  le  véritable  mécanisme.  C’est  à Bérard  qu’il 
fut  donné  de  démontrer  la  véritable  origine  de  la  ma- 
tière cancéreuse  dans  le  sang,  et  c’est  M.  Broca  (1850), 
qui  a eu  l'honneur  de  donner,  Je  premier,  une  descrip- 
tion parfaite  du  mécanisme  de  sa  pénétration.  Et  les 
auteurs  qui  se  sont  succédé  dans  la  matière  n ont  tait 
que  confirmer  en  tous  points  celte  remarquable  dé- 
monstration. C’est  ainsique  PaulSick  de  lubing’en  (1) 

(1)  Paul  Sick,  Beitrâgo  zur  Lehre  von  Venenkrebs,  Tubingen,  1862, 
in-8°,  2 pl. 
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a publié,  eu  1862,  un  long1  mémoire  dans  lequel  la 
théorie  de  M.  Broca  reçoit  la  plus  complète  confirma- 
tion. 

Tel  est  le  mécanisme  de  la  pénétration  des  éléments 
cancéreux  dans  les  veines,  que  M.  Broca  a fait  connaître 
dix  ans  avant  les  travaux  germaniques.  Quant  au  fait 
de  la  présence  même  de  ces  éléments  dans  le  liquide 
nourricier,  il  a été  observé  depuis  longtemps  par 
Une  foule  d’auteurs.  Dans  un  cas  de  cancer  de  l’utérus 
propagé  au  vagin,  Cruveilhier  (1)  s’assura  que  tous  les 
plexus  veineux  étaient  pleins  de  matière  encéphaloïde. 
Cette  observation  et  quelques  autres  analogues  le  con- 
duisirent même  à penser  que  le  cancer  débute  par  les 
capillaires  veineux,  et  c’est  là-dessus  qu’il  a édifié  sa 
théorie  de  l’origine  du  cancer. 

Et  dans  son  Anatomie  ‘pathologique  générale , il  s’ex- 
prime ainsi  : «Des  recherches  approfondies  m’ont  ap- 
pris qu’avant  d’être  déposé  dans  le  tissu  cellulaire, 
le  suc  cancéreux  était  produit  dans  le  réseau  capillaire 
veineux.  C’est  là  que  je  l’ai  trouvé  un  grand  nombre 
de  fois,  surtout  dans  le  foie  et  l’utérus»  (A?iat.  patli.  gén., 
t.  V,  p.  268).  Du  reste  de  nombreux  observateurs  ont 
vu  des  cellules  cancéreuses  dans  le  sang.  Andral, 
Sehuh,  Rokitansky,  Relier,  Werner,  les  y ont  consta- 
tées. Lucké  les  y a observées  pour  les  sarcomes  et  les 
lymphadé  nomes. 

Ces  observations  de  perforation  des  veines  par  les 
cancers  sont  devenues  depuis  tellement  nombreuses, 
que  le  fait  est  aujourd’hui  classique  et  même  vulgaire. 
11  est  donc  rationnel  de  penser  que,  lorsque  ces  élé- 

(1)  Cruveilhier,  Anat.  path.  du  corps  humain,  XXim  livraison, 
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ments  cancéreux  appartiendront  aux  tumeurs  mélani- 
ques, les  granulations  pigmentaires  qui  les  imprègnent 
seront  également  entraînées;  il  n’est  pas  moins  logique 
d’admettre,  en  outre,  que,  lors  même  que  les  éléments 
figurés  de  ces  tumeurs  ne  seraient  pas  emportés  dans 
la  circulation,  les  particules  du  pigment  qui  sont  d’une 
extrême  ténuité  pourront  être  dissociées,  enlevées  à la 
tumeur,  et  pourront  se  répandre  dans  le  sérum  ou  se 
fixer  sur  les  globules  sanguins.  Cette  hypothèse  a déjà 
reçu  sa  confirmation  dans  les  observations  d’auteurs 
étrangers:  Gluge  [Atlas  der  path.  anat.,  art.  Mélanose, 
p.  5),  et  Holmes  Coote,  dont  nous  rapportons  mot  à mot 
un  passage  extrait  de  The  Lancet  1846  août,  II,  n°  5, 
p.  125  : « En  examinant  au  microscope  les  muscles 
droits  de  l’œil,  nous  avons  trouvé  dans  les  veines  de 
ces  muscles  une  matière  noire  parmi  les  globules  san- 
guins et  les  corpuscules  lymphatiques.  Afin  de  nous 
assurer  qu’elle  était  contenue  dans  les  vaisseaux  et  non 
pas  adhérente  à leur  tunique,  les  deux  verres  furent 
pressés  l’un  contre  l’autre  pour  produire  une  circula- 
tion artificielle.  Les  granulations  noires  se  mirent  en 
mouvement  avec  es  globules  sanguins.  » 

11  s’ag'issait  d’un  cas  de  tumeur  mélanique  de  l’œil; 
et  il  paraît  bien  ressortir  de  cette  explication  que  c’est 
du  pîg'ment  mélanique  que  l’auteur  a vu  dans  les  vais- 
seaux. Toutefois,  suivant  l’avis  de  Virchow,  cette  ob- 
servation n’est  pas  concluante.  Glug’e  affirme  également 
avoir  vu  du  pigment  dans  le  sang';  mais  nous  n’avons 
pu  nous  procurer  le  passag'e  où  il  en  parle.  Dans  tous 
les  cas,  ces  observations  ont  été  faites  post  morlem  ou 
sur  des  tumeurs  extirpées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  passag’e  du  pigment  dans  le 
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sang*  ne  saurait  faire  pour  nous  aucun  doute,  puisque  le 
microscope  nous  en  a fait  constater  la  présence  plusieurs 
fois  dans  ce  liquide.  Mais  on  pourrait  objecter  que  la 
voie  veineuse  ne  se  présente  au  pigment  que  lorsque 
ces  vaisseaux  se  trouvent  dans  les  conditions  anatomi- 
ques de  destruction  et  de  perforation  dont  nous  venons 
de  parler,  conditions  qui  se  rencontrent  fréquemment 
sans  doute,  mais  aussi  qui  sont  loin  d’être  constantes. 
Nous  allons  montrer  que,  si  le  pigment  ne  passe  pas 
toujours  directement  dans  le  sang  par  les  veines,  il  peut 

y passer  constamment  par  la  voie  lymphatique. 

• * 1 \ 

2°  Envahissement  des  voies  lymphatiques.  — Si  l’on  exa- 
mine d’abord  les  rapports  qui  existent  entre  les  lym- 
phatiques et  les  tumeurs  mélaniques,  la  première  ques- 
tion qui  se  présente  est  celle-ci  : les  tumeurs  méla- 
niques possèdent-elles  des  vaisseaux  lymphatiques? 
Les  histologistes  sont  divisés  à cet  égard  : les  uns  affir- 
ment les  avoir  vus,  d’autres  nient  leur  existence.  Dans 
tous  les  cas,  il  ne  serait  pas  illogique  de  les  admettre, 
car  plusieurs  auteurs  les  ont  constatés  dans  le  sarcome, 
le  carcinome  et  le  squirrhe;  s’ils  existent  dans  ces  tu- 
meurs, alors  qu’elles  sont  simples,  pourquoi  ne  s’y 
trouvaient-ils  pas  lorsqu’elles  sont  mélaniques? 

Schrœder  van  der  Kolk  a réussi  à injecter  et  à pré- 
parer les  lympathiques  du  carcinome.  Rindfleisch  pense 
que  les  lympathiques  existent  dans  les  tumeurs  carci- 
nomateuses et  qu  ils  forment,  autour  des  vaisseaux 
sanguins,  des  gaînes  analogues  à celles  qui  entourent 
les  vaisseaux  des  centres  nerveux.  M.  Ranvier,  en  trai- 
tant les  coupes  de  tumeurs  squirrheuses  fraîches  par  le 
nitrate  d’argent,  a vu  les  vaisseaux  lymphatiques  ca- 
ractérisés par  leurs  cellules  épithéliales  se  terminer 


- 22  - 


dans  les  alvéoles  carcinomateux  par  des  canaux  plas- 
matiques. Follin  admettait  l’existence  des  lymphatiques 
dans  le  cancer,  puisqu’il  dit  (Traité  de  pathologie  ex- 
terne, tome  I,  pag’e  294)  que  le  cancer  successif  dans 
les  ganglions  est  dû  à l’introduction  en  nature  des 
éléments  spécifiques  du  cancer  dans  les  conduits  lym- 
phatiques, par  la  destruction  préalable  des  parois  de 
ces  conduits.  Il  pensait,  en  outre,  que  le  cancer  pénètre 
dans  les  lymphatiques  par  un  mécanisme  analogue  à 
celui  qui  lui  fait  envahir  les  veines  : « Ce  que  nous  avons 
vu  sur  les  veines  nous  porte  à penser  qu’il  se  produit 
aussi  une  destruction  des  radicules  lymphatiques  et 
une  introduction  directe  du  cancer  dans  leur  cavité; 
les  molécules  de  cancer  qui  cheminent  lentement,  de 
ganglion  en  ganglion,  finissent  sans  doute  par  attein- 
dre le  canal  thoracique.  » 

On  sait,  au  reste,  que  c’est  Follin  qui,  le  premier 
(Gazette  médicale,  1849,  page  141),  a démontré  que,  dans 
tous  les  tatouages  faits  avec  des  aiguilles,  une  cer- 
taine quantité  de  la  matière  colorante  pénètre  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  au  moment  de  la  piqûre,  et 
quitte  la  peau  pour  aller  jusque  dans  les  ganglions.  En 
effet,  quand  on  examine  les  ganglions  lymphatiques 
des  individus  tatoués,  on  y rencontre  constamment  les 
produits  (bleu  ou  rouge),  qui  ont  servi  à colorer  les  fi- 
gures. C’est  un  fait  observé  bien  des  fois  depuis  et  vé- 
rifié en  particulier  par  M.  Tardieu,  qui  a pu  en  faire 
une  application  importante  à la  médecine  légale.  Ces 
faits  démontrent  la  grande  facilité  avec  laquelle  les 
vaisseaux  lymphatiques  se  chargent  des  corpuscules 
étrangers  contenus  dans  les  tissus  , et  auxquels  le 
pigment  des  tumeurs  peut  être  complètement  assimilé. 

Quoiqu’il  en  soit  de  la  question  de  présence  des  lym- 
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phatiques  au  sein  des  tumeurs  cancéreuses , il  faut  bien 
les  admettre  dans  les  cas  de  cancer  des  lymphatiques, 
soit  que  le  produit  morbide  ait  primitivement  débute 
par  ces  conduits,  soit  qu’il  y ait  secondairement  pro- 
gressé par  métastase.  Il  existe  en  effet,  dans  la  science, 
des  cas  de  carcinome  lymphatique  et  M.  Troisier  en  a 
colligé  plusieurs  dans  sa  thèse  inaugurale.  D’un  autre 
côté,  si  avec  Kœster,  qui,  adoptant  en  faveur  des  lym- 
phatiques, la  théorie  que  défendait  Cruveilhier  pour  les 
capillaires  veineux,  on  admet  que  le  cancer  débute  par 
les  réseaux  lymphatiques,  et  de  là  se  propage  aux  tis- 
sus ambiants,  on  sera  forcé  d’admettre  la  présence  de 
ces  conduits  au  sein  même  des  tumeurs. 

Du  reste,  si  la  théorie  et  l’étude  microscopique  n’ont 
pu  résoudre  encore  ce  point  d’histologie  pathologique, 
ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  le  discuter.  En  effet,  l’obser- 
vation nécroscopique  démontre  surabondamment  la 
relation  intime  des  tumeurs  avec  les  vaisseaux  lym- 
phatiques. Et  quelle  que  soit  la  théorie  que  l’on  adopte 
pour  l’expliquer,  le  passage  des  éléments  cancéreux 
dans  cet  ordre  de  conduits  est  un  fait  démontré  par  de 
nombreuses  observations.  A.  Cooper , Hourmann , 
Adral  et  d’autres  ont  trouvé  du  cancer  dans  le  canal 
thoracique,  dont  les  parois  étaient  parfaitement  saines. 
Et,  il  est  journalier  de  voir  les  vaisseaux  lymphatiques, 
voisins  des  tumeurs,  comme  injectés  et  distendus  par 
du  suc  cancéreux.  Récemment  M.  Liouville  a commu- 
niqué à la  Société  de  Biologie  (janvier  1874)  une  obser- 
tion  intéressante  de  généralisation  mélanique,  dans 
laquelle  ce  fait  ressortait  de  la  façon  lapins  nette.  C’était 
chez  un  opéré  de  cancer  mélanique  du  rectum,  et  l’au- 
topsie fît  découvrir  sur  un  organe  éloigné,  le  dia- 
phragme, les  caractères  suivants  : les  deux  faces  étaient 
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le  siège  de  zones  remarquables  d’infiltralion  carcino- 
mateuse, dessinant  les  formes  les  plus  variées,  comme 
le  feraient  des  vaisseaux  distendus  par  injection.  Les 
lymphatiques  des  deux  côtés  étaient  remplis  de  matière 
cancéreuse  et  formaient  des  traînées  sinueuses  et  sail- 
lantes. comme  s’ils  avaient  été  injectés.  Nous  ajoute- 
rons encore  qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver  les  ganglions 
avoisinant  les  tumeurs  mélaniques  remplis  de  matière 
pigmentaire.  (Voir  Obs.  III.) 

Ce  que  nous  avons  dit  du  cancer  en  général,  doit 
nécessairement  s’appliquer  aux  tumeurs  mélaniques; 
et  nous  appuyant  sur  l’autorité  de  M.  Robin  (Art.  Mé/a- 
nose  in  Dict.  Dechambre),  qui  pense  que  la  mélanine, 
formée  au  sein  d’une  tumeur,  peut  passer  dans  les 
lymphatiques,  nous  considérons  le  passage  du  pig- 
ment dans  ces  canaux,  comme  pleinement  démontré 
par  le  fait  de  la  pénétration  dans  ces  mêmes  conduits 
des  éléments  amorphes,  et  même  figurés  des  autres 
tumeurs  cancéreuses.  Au  reste,  cette  théorie  n’est  plus 
une  hypothèse,  car  elle  reçoit  une  sanction  éclatante 
dans  un  fait  publié  par  MM.  Dubrueil  et  Lancereaux. 
Ces  auteurs  ont  pu,  en  effet,  constater  la  présence  de 
granulations  pigmentaires  , non-seulement  au  micros- 
cope, mais  à l’œil  nu,  dans  les  conduits  lymphatiques  de 
la  jambe,  du  côté  où  existait  au  pied  une  tumeur  méla- 
nique qui  avait  entraîné  la  mort.  Ils  ont  pour  ainsi  dire, 
surpris  le  pigment  en  pleine  migration  dons  le  système 
lymphatique;  car  ils  en  ont  retrouvé  jusque  dans  les 
ganglions  mésentériques. 

Voilà  donc  la  mélanine  arrivée  dans  les  lymphatiques 
et  leurs  ganglions;  mais  va-t-elle  rester  stationnaire 
dans  leur  réseau,  gêner  la  circulation  de  la  lymphe, 
s’accumuler  et  amener  l’hypertrophie  de  ces  organes? 
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Sans  doute  ces  faits  ont  pu  être  observés  lorsque  la 
masse  mélanique  en  circulation  est  considérable;  mais 
c’st  surtout  dans  les  mélanomes  des  chevaux  qu’on  a 
vu  ce  phénomène  se  produire.  Tout  porte  à croire,  au 
contraire,  que  dans  les  produits  mélaniques  de  l’homme, 
la  désagrégation  du  pigment  se  faisant  lentement  celui- 
ci  n’arrive  jamais  à encombrer  les  ganglions,  dont  les 
corpuscules  mélaïniques,  grâce  à leur  extrême  petitesse 
peuvent  facilement  traverser  les  sinus.  Le  pigmient 
suivra  donc  la  voie  lymphatique  et  aboutira  forcément 
à l’embouchure  de  ces  vaisseaux,  dans  les  sous-cla- 
vières où  il  se  mêlera  à la  masse  du  sang.  C’est  l’opinion 
de  M.  Broca  pour  les  éléments  du  cancer  ; il  dit  en  effet, 
en  résumant  les  causes  de  l’infection  cancéreuse,  que 
les  lymphatiques  peuvent  aussi,  mais  plus  lentement 
que  les  veines,  transporter  la  matière  cancéreuse  dans 
le  torrent  circulatoire.  M.  Robin  affirme  le  même  fait, 
particulièrement  pour  le  pigment  mélanique,  et  nous 
croyons  avec  lui  qu’une  fois  engagé  dans  les  lympha- 
tiques, fatalement  il  devra  passer  dans  le  sang. 

S /k  — DE  l’intérêt  qu’il  Y AURAIT  A DIAGNOSTIQUER  PAR 

LEXAMEN  MICROSCOPIQUE  DU  SANG  ET  DES  URINES  LA  GENE- 
RALISATION DES  TUMEURS  MELANIQUES. 

Lorsque  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d’un 
malade  atteint  de  tumeur  mélanique,  quel  est  son 
rôle?que  doit-il  se  dire?  que  doit-il  faire?  Toutes  les  ques- 
tions q u il  peut  se  poser  à lui-même  se  résument  en 
celle-ci:  « Faut-il  opérer,  ou  faut-il  s’abstenir?  » Ques- 
tion pleine  d intérêt,  mais  grave  et  sérieuse  non  moins 
pour  les  jours  du  malade  que  pour  la  conscience  du 
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chirurgien.  S’il  opère,  quel  bénéfice  en  résultera  pour 
le  patient?  Ya-t-il  prolonger  son  existence  de  quelques 
mois,  de  quelques  années;  va-t-il  prévenir  la  généralisa- 
tion et  le  soustraire  pour  un  temps  du  moi nsaux  influences 
pernicieuses  de  son  mal?  Ou  au  contraire,  l’opération 
va-t-elle  hâter  la  marche  envahissante  de  l’affection 
endormie  et  donner  le  coup  de  fouet  qui  la  fera  galoper 
avec  une  effrayante  rapidité  vers  le  terme  fatal? 

Triste  perplexité!  sombre  problème!  Le  néoplasme 
est-il  encore  une  affection  locale,  ou  s’est-il  déjà  pro- 
pagé dans  la  profondeur  des  viscères?  Tout  le  nœud 
de  la  question  est  là.  C’est  donc  la  généralisation  qui 
se  dresse  en  face  du  chirurgien  ; c’est  sur  elle  qu’il  doit 
se  prononcer,  et  c’est  pour  arriver  à la  connaître  qu’il 
s’entourera  de  tous  les  moyens  possibles  de  diagnostic. 
Si  elle  existe,  en  effet,  d’après  l’opinion  presque  una- 
nime des  auteurs,  il  y a contre-indication  formelle  à 
l’opération;  dans  le  cas  contraire,  l’opération  doit  être 
tentée.  Nous  disons  tentée,  hélas  oui,  car  le  pronostic 
reste  encore  mauvais.  La  médecine  est  complètement 
impuissante  contre  les  tumeurs  mélaniques;  aucun 
agent  thérapeutique  n’est  capable  de  les  faire  rétrocéder, 
de  les  arrêter,  ni  de  s’opposer  à leur  marche  envahis- 
sante. Seul,  le  chirurgien  peut,  dans  certains  cas, 
espérer  prolonger  les  jours  du  patient  et  éloigner  la 
terminaison  funeste,  en  posant  son  intervention  comme 
une  barrière  temporaire  aux  progrès  du  mal. 

Sans  doute,  si  on  se  demande  quel  est  le  pronostic 
final  de  ces  sortes  de  tumeurs,  la  question  est  facilement 
résolue,  au  moins  pour  l’immense  majorité  des  cas. 
Tous  les  auteurs,  tous  les  cliniciens,  tant  en  France 
qu’à  l’étranger,  sont  unanimes  à porter  sur  les  tumeurs 
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mélanotiques  un  pronostic  absolument  fatal.  « Leur 
marche  est  envahissante;  et  leur  durée  chez  35  malades 
suivis  depuis  le  début  jusqu’à  la  mort,  a varié  entre 
trois  mois  et  quatre  ans.  » (Cornil  et  Trasbot,  mémoire 
sur  la  mélanose,  1868);  dans  trois  faits  seulement  elle 
a été  jusqu’à  neuf  ans  (Cruveilhier)  ; Nélaton  leur  assi- 
gne une  durée  de  trois  mois  à trois  ans.  La  mort  est 
donc  la  règle  et  frappe  d’un  arrêt  sans  appel  les  mal- 
heureux atteints  de  cette  affection  terrible. 

Tel  est  le  pronostic  général  des  tumeurs  méla- 
niques; pronostic  connu  d’avance,  et  pour  lequel  le 
chirurgien  n’a  aucune  recherche  à faire,  dès  que  la 
nature  de  la  tumeur  est  établie.  Sans  doute,  il  est  très- 
important  et  ne  peut  être  négligé;  mais  peut-il  rem- 
placer le  pronostic  spécial  inhérent  à chaque  cas  de 
cette  affection?  Evidemment  non,  car  de  deux  malades, 
l’un  succombera  dans  six  mois,  l’autre  vivra  quatre  ans 
et  peut-être  plus.  Tel  malade,  après  l’opération,  sera 
emporté  en  trois  mois,  qui  aurait  pu  vivre  un  an  ; tel 
autre  résistera  plusieurs  années  après  l’extirpation  de  la 
tumeur  qui  l’aurait  fait  périr  bien  plus  tôt.  Suffit-il  donc 
de  dire:  cet  homme  succombera  à son  affection  quoi  qu’on 
fasse  contre  elle?  Est-il  donc  indifférent  que  ce  malade 
vive  trois  mois  ou  quatre  ans?  Quel  est  le  chirurgien 
assez  peu  soucieux  de  son  art  et  des  jours  de  son  client 
pour  se  contenter  de  ce  pronostic  général?  Sans  doute, 
ce  malade  est  sous  le  coup  d’une  diathèse  qui  a engendré 
la  tumeur  primitive  ; mais  n’est-ce  pas  cette  dernière 
qui,  à son  tour,  laissant  la  diathèse  au  second  plan, 
deviendra  le  point  de  départ  de  l’infection  générale? 
Puisqu’il  en  est  ainsi,  le  devoir  du  chirurgien  est  de 
s’opposer  aux  progrès  imminents  de  l’affection  , en 


— 23  — 


extirpant  la  tumeur  primitive  avant  qu’elle  ait  déjà,  par 
sa  propagation  aux  viscères,  infecté  l’économie  tout 
entière.  Il  pourra  ainsi  soustraire  pour  un  certain 
temps  le  malade  aux  progrès  inévitables  de  son  affec- 
tion, et,  en  retardant  l’apparition  de  la  métastase,  pro- 
longer de  quelques  années  peut-être  la  vie  du  malheu- 
reux qu  il  ne  peut  affranchir  de  sa  destinée  fatale.  Tou- 
fois,  ce  devoir  qui  lui  incombe,  ce  but  qu’il  doit  s’efforcer 
d’atteindre,  il  ne  pourra  le  remplir,  il  ne  pourra  y 
parvenir  qu’à  l’aide  de  certaines  conditions  indispen- 
sables et  nettement  déterminées,  sans  lesquelles  tout 
espoir  est  illusoire.  Ces  conditions  sont,  d’une  part,  la 
localisation  de  la  tumeur  en  un  siège  accessibleaux  pro- 
cédés opératoires  , et  d’autre  part  surtout  l’absence 
d’infection  métastatique  ou  généralisation  viscérale. 
La  première  condition  sera  remplie  si  le  produit  mor- 
bide est  nettement  distinct  et  circonscrit,  si,  loin  d’être 
diffus  et  ramifié  dans  les  tissus  voisins,  il  forme  un  tout 
parfaitement  limité,  et  surtout  si  les  ganglions  voisins 
ne  sont  pas  dégénérés.  Il  est  parfaitement  évident,  en 
outre,  que,  s’il  éclate  dans  l’épaisseur  d’un  organe  pro- 
fond, ce  qui  du  reste  est  extrêmement  rare,  non-seule- 
ment il  échappera  à l’action  du  chirurgien,  mais  très- 
probablement  aussi  sa  présence  sera  méconnue,  ou  sa 
nature  sera  ignorée.  Quant  à l’existence  ou  à l’absence 
de  généralisation,  c’est  là  la  difficulté  principale,  c’est 
là  le  problème  difficile,  dressé  comme  une  énigme 
vivante  en  face  du  chirurgien;  et  la  malignité,  plus 
grande  dans  les  tumeurs  mélaniques,  que  dans  les 
autres  cancers,  ne  contribue  pas  peu  à en  augmenter 
l’intérêt;  car  sa  solution  importe  également  à l’honneur 
de  l’art  chirurgical,  aux  jours  du  malade  et  à la  cons- 
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cience  de  l’opérateur.  En  etïet,  la  généralisation  au 
début,  dans  la  plupart  des  cas,  ne  se  traduisant  exté- 
rieurement par  aucun  signe  manifeste  ni  le  dérange- 
ment d’aucune  fonction  physiologique,  a néanmoins 
envahi  sourdement  les  organes  splanchniques.  Si  alors 
le  chirurgien,  confiantdans  Je  bon  état  de  santé  appa- 
rent du  malade,  et  trompé  par  l’absence  ou  le  peu  de 
valeur  des  signes  cliniques  d’infection  métastatique,  se 
détermine  en  faveur  de  l’extirpation,  bien  des  faits  por- 
tent à croire  que  dans  ce  cas  son  intervention  ne  sera 
pas  étrangère  à la  recrudescence  rapide  de  la  généra- 
lisation et  à sa  marche  promptement  funeste.  Sans 
cette  solution,  il  est  dans  le  doute  et  l’indécision,  et  il 
lui  est  impossible  d’affirmer  d’avance  si  son  interven- 
tion sera  suivie  d’un  effet  utile  ou  nuisible.  C’est  ainsi 
qu’il  peut  arriver  qu’une  opération,  entreprise  dans 
cette  incertitude,  et  sur  la  foi  de  données  nécessairement 
insuffisantes,  ait  pour  résultat  de  précipiter  la  marche 
de  l’infection  et  de  hâter  le  dénouement  fatal,  dont  elle 
avait  pour  but  de  reculer  le  terme!  Les  malades  dont 
il  est  question  dans  les  observations  1 et  8,  paraissent 
démontrer  la  vérité  de  ces  assertions  et  la  grandeur  de 
l’intérêt  qui  s’attache  au  diagnostic  de  la  généralisation 
des  tumeurs  mélaniques. 

Deux  grands  ordres  de  moyens  se  présentent  au  cli- 
nicien pour  établir  ce  diagnostic:  l’examen  clinique  et 
l’examen  microscopique.  Nous  allons  d’abord  passeren 
revue  les  moyens  cliniques,  les  seuls  qui  aient  été 
employés  méthodiquement  jusqu’à  ce  jour;  nous  en 
ferons  ressortir  la  valeur  relative,  tout  en  montrant 
qu’ils  sont  généralement  infidèles,  ou  douteux  ou  insuf- 
fisants. Nous  montrerons  ensuite  qu’il  est  possible,  par 
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l’ examen  microscopique  du  sang*,  des  urines  et  des  cra- 
chats de  reconnaître  avec  une  très-grande  probabilité, 
sinon  même  une  certitude  complète,  la  présence  delà 
généralisation  au  sein  de  l’org*anisme.  Nous  exposerons 
la  valeur  de  ces  procédés,  nous  étayant  sur  des  faits 
sérieux,  dont  quelques-uns  sont  confirmés  par  des 
autopsies,  et  les  autres  par  les  signes  cliniques  actuel- 
lement existant  chez  ceux  de  nos  sujets  qui  sont  pré- 
sentement en  vie.  Sans  doute,  nos  observations  ne  sont 
pas  assez  nombreuses  pour  qu’elles  nous  permettent  de 
porter,  dès  à présent,  un  jugement  absolu  et  définitif' 
sur  le  procédé  d’examen  microscopique.  Mais,  tout  en 
laissant  à l’avenir  le  soin  de  résoudre  la  question  en  der- 
nier ressort  et  d’en  démontrer  la  valeur  réelle,  il  nous 
est  permis  de  croire  que  sou  jug*ement  nous  sera  favo- 
rable; car,  dans  toutes  nos  observations,  moins  une,  le 
résultat  a été  constant  et  uniforme. 

§ 5.  — SIGNES  CLINIQUES  DE  GÉNÉRALISATION  MELANIQUE  ; 

LEUR  INSUFFISANCE. 

Ces  signes  se  divisent  naturellement  en  deux  catégo- 
ries: signes  propres,  particuliers  aux  tumeurs  mélani- 
niques,  et  signes  communs  avec  toutes  les  autres  affec- 
tions cancéreuses. 

A.  Signes  communs  aux  tumeurs  cancéreuses.  — Le  chi- 
rurg'icn,  dit  Virchow [loc.  cit.,  p.  2G2),  a principalement 
deux  signes  qui  l’avertissent  du  dang’er  imminent  de 
l’infection  métastatique.  Le  premier  est  l’adhérence  de 
la  tumeur  aux  parties  sous-jacentes;  le  second  est  la 
perforation  de  cloisons  plus  résistantes  qui  empê- 
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chaiént  la  tumeur  cle  se  propager  aux  tissus  voisins. 

A ces  deux  signes , il  est  indispensable  d’en  ajouter 
d’autres,  tels  sont  l’engorgement  et  l’infection  des  gan- 
glions voisins  de  la  tumeur:  et  la  cachexie  cancéreuse 

O ' 

avec  son  cortège  particulier  de  symptômes.  Examinons 
successivement  ces  différents  signes,  et  voyons  la  valeur 
qu’ils  présentent  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

i°  Adhérence  de  la  tumeur.  — Ce  phénomène  peut  sans 
doute  devenir  de  quelque  valeur,  lorsqu’il  survient 
dans  une  tumeur  qui  jusque-là  était  restée  mobile,  et 
surtout  s’il  coïncide  avec  une  augmentation  de  volume 
du  néoplasme,  car  il  est  généralement  admis  que,  plus 
la  tumeur  a fait  de  progrès  dans  son  accroissement,  plus 
le  moment  de  l’infection  est  proche.  Néanmoins  l’adhé- 
rence d’une  tumeur  aux  tissus  sous-jacents  est  bien 
plutôt  un  signe  invoqué  en  faveur  de  sa  maligmité  que 
de  l’existence  d’une  généralisation  viscérale.  Et  cela 
doit  être  nécessairement,  car,  bien  des  tumeurs  méla- 
niques se  limitant  à un  volume  relativement  très-res- 
treint, n’ont  pas  envahi  la  profondeur  du  tissu  ambiant 
et  ont  déjà  cependant  infecté  l’organisme.  C’est  ce  que 
nous  avons  vu  notamment  sur  deux  malades  dont  nous 
citons  les  observations,  et  nous  avons  lu  la  relation  de 
quelques  cas  semblables.  Nous  croyons  donc  que  si 
parfois  le  chirurgien  peut  induire  de  l’adhérence  de  la 
tumeur  l’existence  de  l’infection  organique,  c’est  prin- 
cipalement parce  qu’elle  indique  simplement  que  le  pro- 
duit morbide  est  ancien  ou  fait  des  progrès.  Mais  en  tout 
cas,  ce  ne  serait  là  qu’un  indice  d’une  probabilité  dou- 
teuse. 

2°  Perforation  de  cloisons  résistantes . — « L’observation 


montre  que  certains  sarcomes  ont  été  séquestrés  long’- 
temps  par  les  parties  environnantes  plus  résistantes, 
qui  empêchaient  la  tumeur  de  se  propager  dans  les 
tissus  voisins.  Tant  qu'un  sarcome  est  enfermé  dans 
un  os,  la  dissémination  tarde  à se  faire  dans  le  voisinage. 
Lorsqu’enfîn  la  couche  corlicaîe  osseuse  ou  même  le 
périoste  est  perforé , alors  commence  tout  d’un  coup 
une  croissance  plus  rapide.  Il  en  est  à peu  près  de  même 
des  sarcomes  de  l’intérieur  de  l’œil,  qui  partent  de  la 
rétine  ou  de  la  choroïde,  etqui  restent  longtemps  enfer- 
més dans  le  bulbe.  S’ils  percent  enfin  la  sclérotique,  qui 
oppose  ordinairement  une  résistance  assez  considé- 
rable, il  paraît  d’abord  une  petite  tumeur  à l’extérieur 
de  cette  membrane,  et  seulement  alors  la  croissance 
devient  rapide.  Il  en  est  de  même  des  aponévroses.  Les 
sarcomes  des  extrémités  articulaires  des  os  longs  qui 
sont  par  eux- mêmes  si  malins,  restent  un  certain  temps 
sous-aponévrotiques.  Plus  la  tumeur  croît,  plus  l’apo- 
névrose est  tendue,  et  plus  elle  déprime  fortement  la 
tumeur;  aussi  longtemps  que  l’aponévrose  reste  intacte, 
l’organisme  se  trouve  relativement  protég'é.  Mais  une 
fois  l’aponévrose  perforée,  alors  la  croissance  locale 
devient  très-active  et  la  tumeur  tend  à se  propager  au 
loin  » (1). 

Lors  donc  que  le  chirurgien  constate  ces  désordres, 
il  doit  song’er  que  la  tumeur  n’est  déjà  plus  un  mal  lo- 
cal et  que  l’infection  métastatique  a peut-être  envahi 
différents  viscères.  Mais,  outre  que  des  cas  semblables 
se  présentent  rarement,  à cause  du  siège  plus  parti- 
culier de  la  tumeur  à la  peau,  ou  dans  le  tissu  sous-cu- 


(1)  Virchow.  Des  tumeurs,  vol.  II,  p.  263. 
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tané,  ils  restent  difficiles  à apprécier  en  eux-mêmes,  et 
ils  ne  serrent  à fonder  que  d’une  manière  très-dou- 
teuse le  diagnostic  de  la  généralisation  ; et  encore  sont- 
ils  complètement  insuffisants  dans  le  cas  où  la  métas- 
tase s’est  déjà  accomplie  avant  leur  apparition.  Néan- 
moins il  reste  ce  fait,  parfaitement  indiscutable,  que, 
lorsqu’on  voit  une  tumeur  mélanique  prendre  subite- 
ment des  proportions  considérables  et  envahir  les  tissus 
voisins  qu’elle  avait  jusque  là  respectés  , on  est  fondé 
à admettre,  comme  très-probable,  l’existence  de  l’infec- 
tion métastatique.  Mais  on  peut  reprocher  à ce  signe 
d 'être  tardif  lorsqu’il  apparaît  et  surtout  de  faire  dé- 
faut dans  une  foule  de  circonstances. 

3°  Engorgement  et  infection  ganglionnaire . — Relati- 
vement aux  indications  que  peut  fournir  au  chirurgien 
le  système  lymphatique,  il  importe  de  distinguer  entre 
l’engorgement  simple  des  gangdions  et  leur  envahisse- 
ment par  le  tissu  cancéreux.  Le  premier  existe,  en 
effet,  d’une  façon  à peu  près  constante,  quoique  quel- 
ques observations  puissent  faire  croire  le  contraire,  car 
il  y a des  points  de  l’économie  où  il  est  impossible  de 
saisir  ce  phénomène.  C’est  ainsi  que,  surtout  pour  les 
tumeurs  de  l’œil,  de  l’orbite,  celles  de  l’anus,  et  souvent 
de  la  joue,  l’engorgement  des  ganglions  où  se  rendent 
les  réseaux  lymphatiques  du  territoire  occupé  par  la  tu- 
meur peut  souvent  passer  complètement  inaperçu,  à 
cause  de  la  difficulté  ou  de  l’impossibilité  de  leur  explo- 
ration. Le  malade  dont  il  est  parlé  dans  l’observation  2 
présente  une  tumeur  mélanique;  de  la  gTosseur  d’un 
œuf  de  moineau,  sous  la  paupière  supérieure  de  l’œil 
droit,  avec  commencemeut  de  passagœ  de  !a  tumeur  à 
Clauzel.  3 
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l’extérieur,  et  il  est  manifestement  impossible  de  trouver 
chez  lui  trace  d’engorgement  des  ganglions  correspon- 
dants ; néanmoins  nous  sommes  convaincu  que  cet  en- 
gorgement existe. 

Cependant  certains  auteurs  pensent  que  les  glandes 
lymphatiques  de  voisinage  ne  sont  pas  fatalement 
atteintes  dans  les  tumeurs  carcinomateuses.  C’est  ainsi 
que  M.  Broca(1856) , dans  son  mémoire  sur  le  cancer  et 
les  pseudo-cancers,  s’exprime  à cetég’ard  : «L’engorge- 
ment ganglionnaire  peut  être  unique  ou  multiple;  tan- 
tôt il  se  manifeste  de  bonne  heure,  lorsque  la  tumeur 
initiale  est  encore  dure,  petite  et  indolente;  tantôt,  au 
contraire,  il  ne  survient  que  fort  tard.  Il  peut  même  se 
faire  que  le  cancer  primitif  devienne  énorme,  qu’ils’ul- 
cère,  qu’il  infecte  toute  l’économie  et  même  qu’il  tue  le 
malade,  avant  qu’aucun  ganglion  ne  soit  engorgé.  J’in- 
siste sur  cette  particularité  qui  n’est  pas  fort  rare,  parce 
qu’elle  renverse  la  doctrine  de  ceux  qui  attribuent  l’in- 
fection cancéreuse  au  système  lymphatique.  » Au  reste 
l’engorgement  ganglionnaire  simple  accompagne  sou- 
vent les  tumeurs  bénignes,  ou  du  moins  se  manifeste 
chaque  fois  qu’elles  viennent  à s’ulcérer  ou  même  à su- 
bir une  irritation  dans  celle  de  leur  partie  qui  est  en 
rapport  avec  la  peau,  ce  qu’explique  parfaitement  la 
grande  richesse  lymphatique  du  tissu  dermique.  La 
grande  facilité  avec  laquelle  les  ganglions  se  prennent 
fait  parfaitement  comprendre  également  que  ce  phéno- 
mène pourra  précéder  de  longtemps  la  généralisation 
viscérale  des  tumeurs  malignes.  Il  résulte  de  ce  rapide 
exposé  que  le  chirurgien  ne  trouvera  dans  l’engorge- 
ment ganglionnaire  simple  que  des  signes  d’infection 
métastatique  d’une  valeur  peu  probable  etd’une  signifi- 
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cation  très-douteuse,  nulle  même  clans  bien  des  cas. 

Quant  à la  généralisation  ganglionnaire,  c’est-à-dire 
l’infection  des  gangdions  voisins  du  néoplasme,  leur 
dégénérescence  carcinomateuse,  elle  constitue  quand 
elle  existe  un  signe  d’une  plus  grande  valeur,  sans  toute- 
fois dépasser  les  limites  cl’une  probabilité  médiocre. 
Disons  tout  d’abord  qu’il  est  des  cas  où  elle  échappe  en- 
tièrement au  chirurgien  et  ne  saurait  alors  lui  être  d’au- 
cune ressource.  Ce  sont  le  cas  où  d’abord  elle  fait  com- 
plètement défaut,  et  ceux  dans  lesquels  elle  est  inacces- 
sible aux  moyens  d’exploration.  En  effet,  lorsque  la 
tumeur  se  développe  sur  une  région  dont  les  vaisseaux 
lymphatiques  vont  aboutir  dans  des  parties  profondé- 
ment cachées,  les  ganglions  qui  les  reçoivent  échappent 
à tout  procédé  cl’examen.  C’est  ce  qui  a lieu  par 
exemple  pourles  ganglions  parolidienset  les  ganglions 
pelviens.  D’un  autre  côté,  ce  signe  peut  faire  défaut;  il 
est  même  loin  d’être  aussi  constant  que  l’engorgement 
simple.  «Il  existe,  dit  Virchow,  une  certaine  particula- 
rité qui  distingue  précisément  les  sarcomes  parmi  les 
autres  productions  malignes,  savoir  : la  fréquente  im- 
munité des  glandes  lymphatiques.  Dans  des  cas  assez 
fréquents,  les  organes  les  plus  éloignés,  tels  que  les  pou- 
mons, le  foie,  deviennent  malodes  sans  que  les  glandes 
lymphatiques  intermédiaires,  présentent  la  même  alté- 
ration, et  Grohe  fait  ressortir  avec  raison  que  les  gan- 
glions lymphatiques  appartenant  à ces  organes  sont 
plus  fréquemment  atteints  que  ceux  qui  sont  près  du 
foyer  originaire»  (Virchow,  loc.  cit .,  t.  II,  p.  251).  11  dit 
plus  loin  qu’il  a vu  des  sarcomes  ostéoïdes  donner  lieu 
à des  métastases  dans  les  poumons,  sans  qu’aucune 
glande  lymphatique  fût  atteinte  de  la  même  affection* 


Ces  faits-là  ont  été  observés  pour  des  sarcomes  simples; 
mais  le  mélanique,  par  son  extrême  malignité,  doit  être 
en  clinique  rapproché  du  carcinome,  et  il  n’est  pas  indif- 
férent de  savoir  si  dans  cette  variété  de  tumeurs  les  gan- 
glions lymphatiques  sont  toujours  atteints.  Sans  doute 
l’envahissement  des  ganglions  correspondant  au  réseau 
lymphatique  de  la  région  occupée  par  le  carcinome  est 
un  des  phénomènes  les  plus  constants  dans  la  marche 
de  ces  tumeurs,  mais  ce  phénomène  n’est  pas  fatal,  et 
l’on  peut  observer  la  généralisation  du  carcinome 
(Sibley,  Broca,  Virchow)  dans  divers  organes  sans  que 
les  glandes  lymphatiques  soient  manifestement  atteintes 
par  la  dégénérescence.  En  effet,  Sibley  (1),  sur  520  car- 
cinomes primitifs,  a noté  83  fois  l’absence  de  dégénéres- 
cence dans  les  ganglions,  lymphatiques.  Ces  chiffres  que 
l’on  doit  accepter, peut-être  avec  une  certaine  réserve,  ont 
néanmoinsleurportéeetviennentparfaitementconfirmer 
les  assertions  de  M.  Broca  et  de  Virchow.  Ils  démontrent 
en  outre  que  le  chirurgien  n’a  pas  là  un  sigaie  constant 
qui  puisse  le  guider  dans  son  diagnostic;  et  que,  s’il 
s’en  rapporte  exclusivement  à lui,  il  pourra  éprouver 
bien  des  mécomptes.  En  effet  les  observations  cliniques 
et  l’expérience  pratique  démontrent  que  très-souvent  il 
est  facile  de  méconnaître  le  vrai  caractère  de  l’affection 
ganglionnaire  etque  souvent  on  prendra  pour  un  engor- 
gement simple  ce  qui  est  le  fait  d’une  dégénérescence 
cancéreuse  ; et  que,  d’autre  part,  celle-ci  existant  d une 
manière  manifeste,  elle  n’indique  pas  absolument  que  la 
généralisation  ait  envahi  les  viscères.  Ce  qui  le  prouve 
ce  sont  les  cas  de  tumeurs  mélaniques  extirpées  a\ec 

(1)  Sibley,  A contributian  to  the  statistices  of  cancer,  1869,  in  Med. 
chirurgical  Transactions,  vol.  XL11. 
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leurs  ganglions  infectés,  et  clans  lesquels  on  a observé 
un  grand  intervalle  entre  l’apparition  de  la  généralisa- 
tion et  l’opération;  dans  ces  circonstances,  il  est  mani- 
feste que  l’envahissement  ganglionnaire  précédait  l’in- 
fection métastatique  viscérale.  En  résumé,  nous  dirons 
que  l’engorgement  ganglionnaire  simple  est  un  signe 
qui  en  lui-même  n’a  que  très-peu  de  connexion  avec  la 
généralisation  viscérale  des  tumeurs  mélaniques,  que 
cependant  il  peut  acquérir  une  certaine  valeur  s’il  coïn- 
cide avec  un  accroissement  rapide  et  considérable  de  la 
tumeur.  Quant  à la  dégénérescence  cancéreuse  des  gan- 
glions, elle  constitue  un  élément  d’un  certain  mérite,  et 
il  est  permis  d’établir  sur  elle  un  diagnostic  fondé  en 
probabilité;  mais  malheureusement  elle  fait  assez  sou- 
vent défaut,  elle  est  difficile  à reconnaître,  et  fréquem- 
ment elle  se  montre  avant  la  métastase  viscérale  : c’est 
donc  un  signe  insuffisant. 

4Ü  Cachexie  cancéreuse.  — La  cachexie  cancéreuse  est 
bien  plus  un  signe  d'infection,  d’empoisonnement  can- 
céreux que  de  métastase  viscérale.  En  tout  cas,  elle 
n’existe  jamais  comme  un  signe  de  généralisation  au 
début  et  n’apparaît  que  lorsque  le  malade  est  parvenu  à 
la  période  ultime  de  ses  souffrances,  période  évidente 
d infection  générale,  à laquelle  le  chirurgien  n’a  plus 
besoin  de  rechercher  les  éléments  d’un  diagnostic  qui 
s’établit  de  lui-même  , et  alors  que  son  intervention  ne 
peut  plus  etre  mise  en  en  question.  On  a vu  des  malades 
atteints  de  carcinose  mélanique  entrer  à l’hôpital  sans 
les  moindres  signes  apparents  de  cachexie,  jouissant  à 
à peu  près  de  la  plénitude  et  de  l’intégrité  de  leurs  fonc- 
tions physiologiques,  etre  emportés  deux  ou  trois  mois 
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par  la  marche  rapide  de  la  généralisation  viscérale. 
Dans  ces  cas,  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  qu'au 
moment  de  l’ablation  du  produit  morbide,  il  existait 
déjà  une  infection  générale,  qui  ne  se  traduisait  au 
dehors  par  aucun  symptôme  de  cachexie.  Celle-ci  reste 
cependant  le  meilleur  signe  clinique  de  généralisa- 
tion, car  lorsqu’elle  apparaît  l’erreur  n’est  plus  pos- 
sible et  le  chirurgien  sait  alors  qu’il  n’a  plus  à inter- 
venir ; mais,  en  revanche,  combien  est  restreinte  l’uti- 
lité qu’il  peut  retirer  de  symptômes  qui  devancent  la 
mort  seulement  de  quelques  jours! 

B.  Signes  cliniques  particuliers  aux  tumeurs  mélaniques . — 
Les  tumeurs  mélaniques  n’étant  simplement  que  des 
tumeurs  pigmientées,  ne  développent  pas  de  symptômes 
qui  leur  soient  propres.  Toutefois  l’accumulation  des 
granules  de  pigment  dans  les  ganglions  lymphatiques 
peut  en  causer  i hypertrophie  et  troubler  leurs  usages 
propres,  et  lorsque  la  tumeur  secondaire  s’est  dévélop- 
pée  dans  un  organe  interne,  les  désordres  qu’elles  cause 
peuvent  aussi  bien  être  rapportés  à tout  autre  genre 
de  tumeurs,  ces  phénomènes  sont  très- variables  suivant 
son  siège.  Ainsi  dans  un  cas  de  mélandre  remar- 
quable du  cerveau  rapporté  par  M.  Béhier  (Arch. 
gènér.  de  méd.  t.  III,  3e  série,  1838)  on  avait  observé 
des  accès  convulsifs.  Dans  les  tumeurs  du  foie  on  a noté 
de  l’ictère,  des  nodosités  à la  surface  de  l’organe  sen- 
sibles au  toucher;  dans  les  ulcères  mélaniques  de  l’es- 
tomac et  de  l’intestin,  des  vomissements  et  des  selles 
hémorrhagiques;  dans  les  tumeurs  des  plèvres  et  du 
péritoine,  un  épanchement  dans  les  cavités  de  ces  sé- 
reuses; dans  la  mélanose  du  cerveau  des  convulsions  et 
des  paraplégies,  la  perte  de  la  vue  et  des  paralysies  fa 
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ciales.  Tous  ces  symptômes  n’appartiennent  point  en 
propre  aux  tumeurs  mélaniques,  et,  si  elles  débutaient 
primitivement  dans  les  organes  internes  les  troubles  de 
ceux-ci  ne  pourraient  être  utiles  pour  le  diagnostic  spé- 
cial ; mais,  lorsque  ces  symptômes,  appartenant  aux 
tumeurs  en  général,  viennent  à éclater  chez  un  sujet 
qui  est  déjà  porteur  d’un  produit  mélanique,  il  n’y  a 
guère  lieu  de  mettre  en  doute  la  généralisation  au  sein 
des  viscères.  Car,  lors  même  qu’elle  ne  se  manifesterait 
pas  sous  forme  de  tumeur  à proprement  parler,  elle 
pourrait  également  donner  lieu  à ces  symptômes.  En 
effet  Laënnec  croyait  la  mélanose  capable  d’amener 
graduellement,  une  altération  très-marquée  de  la  nutri- 
tion, d’où  résultent  la  diminution  des  forces,  l’amai- 
grissement, l’œdème  et  l’hydropisie  des  séreuses. 
MM.  Dupont  et  Denucé  ont  publié,  en  1857,  un  cas  re- 
marquable de  généralisation  de  mêlai. ose  chez  une  vache 
(à  peau  blanche  et  brune)  qui  montre  parfaitement  la 
vérité  de  ces  remarques. 

Ce  sont  là  des  symptômes  qui  se  présentent  rarement 
et  qui  n ont  pas  de  valeur  absolue,  et  nous  pouvons  dire 
d eux  ce  que  nous  avons  dit  de  la  cachexie  cancéreuse: 
ils  sont  rares  et  se  présentent  à une  époque  de  la  mala- 
die où  ils  offrent  au  chirurgien  une  utilité  très-res- 
treinte. Il  est  encore  des  cas  où  la  généralisation  établit 
d elle-même  son  diagnostic  en  se  montrant  à découvert 
sur  la  surface  cutanée  ou  à l’orifice  des  cavités  natu- 
relles ; ce  phénomène  alors  suffit  seul  pour  avertir  le 
chirurgien.  Mais  le  grand  intérêt  du  diagnostic  se  rat- 
tache évidemment  aux  cas  les  plus  nombreux  et  les 
plus  ordinaires  où  aucun  phénomène  morbide  ne  se 
manifestant  à 1 extérieur  ne  peut  faire  soupçonner  une 
généralisation  latente,  mais  qui  existe  malgré  le  bon 
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état  apparent  de  santé  du  malade,  le  libre  fonctionne- 
ment de  ses  Grganes  et  l'accomplissement  normal  de 
ses  fonctions  physiologiques.  C’est  dans  ces  cas,  natu- 
rellement à une  période  peu  avancée  de  la  maladie,  que 
le  diagnostic  est  difficile  à porter  et  qu’on  en  a cherché 
les  éléments  dans  les  excrétions  naturelles  et  en  parti- 
culier dans  les  urines  et  les  crachats.  Nous  allons  exa- 
miner quelle  est  leur  valeur  clinique  et  les  ressources 
qu’ils  donnent  au  chirurgien. 

1 Examen  cliniques  des  crachats.  — Tous  les  cliniciens 
ont  observé  des  crachats  colorés  en  noir,  soit  que  la  matière 
colorante  se  présente  disséminée  dans  le  liquide,  soit 
qu’elle  y existe  sous  forme  de  petits  grumeaux  réunis  en 
masses.  La  coloration  de  ces  crachats  peut  varier  depuis 
e gris  cendré  jusqu’au  noir  d’encre.  Autrefois  tous  les 
crachats  qui  présentaient  ces  caractères  étaient  attribués 
à la  mélanose  pulmonaire  ou  ganglionnaire  des  bronches 
aujourd’hui  on  sait  que  plusieurs  maladies  donnent  lieu 
à une  semblable  expectoration,  et  que  par  conséquent 
celle-ci  n’est  pas  spécifique  de  la  présence  de  mélanine 
dans  le  poumon.  Les  affections,  autres  que  les  produits 
mélaniques,  qui  peuvent  donner  lieu  à une  expectoration 
noire  sont  principalement  : l’anthracosis  des  mouleurs 
en  cuivre  et  des  charbonniers;  la  gangrène  du  poumon; 
le  catarrhe  bronchique  pseudo-gangréneux  décrit  par 
Briquet  (1841),  Lasègue  (1857)  et  Empis  (1863)  et  la 
phthisie  pulmonaire  chronique,  d’après  Hérard.  Dans 
ces  diverses  affections  on  observe  fréquemment  des  cra- 
chats plusou  moins  teintés  de  noir,  dont  la  coloration  est 
due  non  pas  à du  pigment  mélanique,  mais  à des  cor- 
puscules de  poussière  ou  de  charbon  surtout,  ou  encore 
à du  sang  altéré, 

Dans  l’anthracosis,  cette  expectoration  s’explique 
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facilement  par  le  séjour  du  malade  dans  une  atmosphère 
chargée  de  poussières  charbonneuses  ; mais  néanmoins 
le  diagnostic  ne  peut  être  fait  qu’à  l’aide  du  microscope; 
celui-ci  montre  en  effet,  les  grains  anguleux,  irrégu- 
liers du  charbon,  plus  gros  que  ceux  de  la  mélanine. 

Dans  la  gangrène  pulmonaire  et  le  catarrhe  bron- 
chique pseudo-gangréneux,  les  crachats  noirs  s’expli- 
quent de  différentes  manières,  suivant  qu’ils  renferment 
du  sang  altéré  ou  des  particules  charbonneuses.  Là, 
ordinairement,  la  fétidité  particulière  de  ces  excrétions 
suffit  à en  faire  nettement  connaître  l’origine. 

Dans  la  phthisie  pulmonaire,  il  n’est  pas  rare  d’observer 
des  crachats  colorés  en  noir  quelquefois  assez  intenses, 
et  c’est  surtout  dans  la  forme  chronique  (Hérard).  On 
peut  les  attribuer  à l’envahissement  par  l’ulcération  tu 
berculeuse  de  portions  du  poumon  renfermant  de  la 
matière  noire  physiologique  (charbon,  poussière),  dont 
l’existence  est  très-fréquente  chez  les  phthisiques,  tant 
dans  le  poumon  lui-même  que  dans  les  ganglions  bron- 
chiques. 

Cliniquement  il  est  difficile  d’affirmer  que  de  pareils 
crachats  ne  proviennent  pas  de  produits  mélanés;  car 
les  nuances  de  la  coloration  sont  très-variables  tant  pour 
1 expectoration  charbonneuse  que  pour  l’expectoration 
mélanique;  et,  d’autre  part,  les  réactifs  chimiques 
ne  donnent  pas  facilement  de  différence  appréciable 
entre  les  deux  pigments.  Le  microscope  seul  en  général 
peut  trancher  la  question  d’une  façon  certaine. 

Il  n est  donc  pas  impossible  de  reconnaître  par  les 
crachats  l’existence  de  produits  mélaniques  dans  les 
poumons  ; ce  serait  même  un  signe  excellent  pour  le 
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diagnostic  de  la  généralisation,  si  celle-ci  débutait  habi- 
tuellement par  cet  organe. 

Mais  malheureusement  l’observation  démontre  que 
le  poumon  est  un  des  organes  que  la  métastase  méla- 
nique envahit  rarement  ou  d'une  façon  tardive.  Ce- 
pendant M.  B.  Anger  et  Worthington,  dans  un  mé- 
moire sur  les  mélanomes,  citent  une  observation 
curieuse  dans  laquelle  les  produits  mélaniques  du  pou- 
mon s’étaient  manifestés  par  une  expectoration  noire, 
pouvant  faire  soupçonner  la  généralisation  que,  du 
reste,  l’autopsie  a démontrée.  Les  crachats  du  malade, 
dont  il  est  question  dans  cette  observation,  que  nous 
rapportons  à cause  de  sa  curiosité,  présentaient  tous 
les  caractères  apparents  des  crachats  colorés  par  de  la 
mélanine,  et  le  sujet  n’avait  jamais  été  exposé  aux  pous- 
sières charbonneuses.  Mais,  chez  ce  malade,  il  s’agis- 
sait bien  plutôt  d’une  mélanose  simple  généralisée  que 
d’une  carcinose  mélanique. 

La  présence  de  produits  mélaniques  dans  les  pou- 
mons se  révèle-t-elle  toujours  par  la  nature  de  l’ex- 
pectoration ? Il  serait  au  moins  permis  d’en  douter,  car 
il  y a bien  peu  d’observations  à ce  sujet,  et  Monneret 
affirme  que  la  mélanose  ne  donne  jamais  lieu  à des 
crachats  noirâtres  ; Chôme!  avait  fait  la  même  remar- 
que. Toutefois,  nous  pensons  que,  lorsque  la  carcinose 
mélanique  a envahi  le  poumon,  on  doit,  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  observerune  expectoration  noirâtre,  dont 
la  matière  colorante  aura  les  caractères  de  la  mélanine 
sous  le  champ  du  microscope.  Car  de  tels  crachats  ont 
été  observés  par  Crocq,  qui  les  décrit  et  dit  qu  ils  ren- 
ferment des  cellules  épithéliales  remplies  de  grains  ar- 
rondis d’un  noir  peu  foncé.  Ce  sont  aussi  évidemment 
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des  crachats  mélaniques  qui  ont  été  observés  dans  le 
cas  de  MM.  Ang-er  et  Wortbington. 

En  résumé,  nous  constatons  que  l’expectoration  noire 
est  un  signe  de  généralisation  dont  la  valeur  est  diffî- 
fjcile  à préciser  à cause  des  nombreuses  maladies  qui 
peuvent  la  produire  et  dont  la  nature  ne  peut  etie  tou- 
jours positivement  déterminée  à l’aide  du  microscope. 
Nous  pensons  en  outre  que,  toutes  les  chances  d’erreur 
étant  écartées  (anthracosis,  etc.),  elle  reste  en  clinique 
un  signe  manifestement  insuffisant;  car,  dune  part, 
le  poumon  souvent  est  atteint  tardivement,  et  quelque- 
fois épargné  par  l’infection;  et,  d’autre  part,  quand  le 
tissu  pulmonaire  est  envahi,  les  crachats  mélaniques 
peuvent  faire  défaut. 

Ne  quittons  pas  les  poumons  sans  parler  d’un  signe 
clinique  d’une  très-grande  valeur  quand  il  se  présente  : 
ce  sont  divers  bruits  morbides  que  l'auscultation  peut 
révéler  dans  ces  organes  lorsqu’ils  sont  envahis  par 
des  tumeurs  métastatiques. 

Nous  avous  recueilli,  au  moment  de  terminer  notre 
travail,  l’observation  d’un  malade  couché  au  n0  20  de 
la  salle  des  hommes,  dans  le  service  de  M.  Broca  à l’hô- 
pital des  Cliniques  (voir  obs.  6).  Cet  homme  est  atteint 
selon  toute  probabilité  de  cancer  encéphaloïde  mélani- 
que généralisé.  Les  signes  cliniques  de  généralisation 
sont  évidents  chez  lui;  caron  voit  et  on  sent  des  noyaux 
cancéreux  multiples  dans  l’épaisseur  de  la  peau  en  dif- 
férents points  du  corps.  Mais  ici  l’expectoration  seule 
peut  révéler  la  nature  mélanique  des  produits  secon- 
daires. Les  crachats  sont  légèrement  gTisâtres  au 
moment  de  l’expuition;  mais  tous  ne  présentent  pas  cette 
teinte.  On  y trouve  au  microscope  des  cellules  épithéliales 
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bronchiques  ou  alvéolaires  remplies  de  nombreuses  granula - 
lions  noires.  Ces  caractères  coïncident  parfaitement  avec 
ceux  décrits  par  Grocq. 

Ici  la  présence  de  noyaux  encéphaloïdes  dans  les 
poumons  ne  saurait  être  mise  en  doute,  à cause  des 
divers  bruits  morbides  que  révèle  l’auscultation  de  ces 
org’anes;  mais  leur  nature  mélanique  ne  peut  être 
déterminée  que  par  l’examen  microscopique  des  cra- 
chats. Toutefois  celui-ci  n’entraîne  pas  absolument 
notre  conviction,  car  l’examen  microscopique  du  sang1 
de  ce  malade  ne  nous  a fourni  qu’à  un  bien  faible  degré 
les  signes  qui  se  sont  montrés  si  manifestes  chez  les 
sujets  des  observations  1,  2,  3 et  5.  Il  y a évidemment 
chez  ce  malade  quelque  chose  d’anormal  qui  nous  por- 
terait à croire  que  les  tumeurs  secondaires  ne  sont  pas 
franchement  mélaniques. 

2°  Examen  clinique  de  l'urine.  — Depuis  longtemps 
on  s’est  attaché  surtout  à l’examen  des  urines  dans  les 
mélanoses;  il  paraîtrait  que  ces  urines,  claires  d’abord 
au  moment  de  l’émission,  prennent  ensuite,  au  contact 
de  l’air  et  par  l’addition  d’acides,  une  coloration  assez 
mal  définie  du  reste,  et  variant  du  brun  clair  au  noir 
foncé.  Quelques  anciennes  observations  mentionnent 
ce  phénomène  : Norris,  1820;  Schilling,  1831;  D.  Wil- 
liams, 1833  (1).  Et  Bendz  (2)  a même  basé  des  conclu- 
sions diagmostiques  sur  ce  phénomène  combiné  à d au- 
tres sécrétions  colorées. 

Suivant  Eiselt,  l’examen  des  urines  établirait  sûre- 

(1)  Norris,  Edinb.  med.  and  surg.  Journal,  1820,  oct.,  p.  562.  Schil- 
ling, De  melanosi.  Diss.  inaug.,  Vireburg,  1831,  p.  34,  41,  45.  D.  Wil- 
liams, Transact.  of  the  Provincial  med.  and  surg.  associations,  London, 
1833,  p.  255. 

(2)  Bendz  dans  Grâfe  und  Vattels  Journal  für  chirurgie  und  Augen- 
heilk,  1835,  t.  XXXII,  p.625. 
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ment l’exislence  de  la  généralisation  mélanique.  Il  a 
indiqué  après  Bendz  la  présence  de  l’uromélanie  chez 
les  malades  atteints  de  tumeurs  mélaniques,  et  il  a 
donné  ce  signe  en  quelque  sorte  comme  pathognomo- 
nique de  l’infection  métastatique.  Mais  l’uromélanie  a 
été  étudiée  également  par  Lerch,  Dressler,  Pibram, 
Hoppe-Seyler,  et  ces  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord 
sur  la  valeur  de  cette  coloration  des  urines.  D’après 
Eiselt,  voici  ce  que  l’on  observe.  Au  moment  de  son 
émission,  l’urine  du  malade  ne  diffère  pas  d’une  urine 
normale;  mais  elle  devient  brune  à la  lumière  et  à 
l’air,  et  paraît  noire  à la  lumière  directe.  Si  on  traite 
cette  urine  fraîche  par  l’acétate  neutre  de  plomb,  qu’on 
filtre  le  précipité,  qu’on  traite  le  liquide  filtré  par  l’acé- 
tate basique  de  plomb,  il  se  forme  un  dépôt  blanc  d’a- 
bord, qui,  à la  lumière  et  à l’air,  prend  une  coloration 
d’un  brun  intense  et  même  noir.  Le  liquide,  débarrassé 
des  sels  de  plomb  et  incolore,  présente  les  mêmes  pro- 
priétés (1).  D’autres  auteurs  ont  traité  cette  urine  par 
l’acide  nitrique  et  le  chromate  de  potasse;  elle  est  deve- 
nue noire  sous  l’influence  de  ces  agents.  Nous  verrons 
bientôt  quelle  est  la  valeur  qu’il  faut  accorder  à ce  phé- 
nomène, qui,  du  reste,  n’a  pas  été  constaté  par  tous 
ceux  qui  l’ont  recherché  (Corail  et  Trasbot,  Mémoire  sur 
la  mélanose , 1868).  Mais  voyons  d’abord  les  causes  qui 
le  rendent  au  moins  douteux  et  insuffisant. 

On  sait,  en  effet,  que,  dans  une  foule  d’états  morbides 
de  1 économie  et  même  à l’état  physiologique,  l’urine 
est  susceptible  de  prendre,  soit  au  contact  de  l’air,  soit 
par  1 addition  d acides  ou  de  diverses  solutions  salines, 

(1)  Eiselt,  Prager,  Vierteljahrschrift,  1861,  t.  LXX,  p.  107. 
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une  série  de  nuances  dont  la  coloration  peut  varier  du 
jaune  clair  au  bleu,  au  rouge  ou  noir  d’encre,  et  peut 
même,  dans  certains  cas,  présenter  successivement  ces 
diverses  teintes. 

Ces  colorations  morbides  ou  physiologiques  ont  été 
l’objet  d’études  particulières  de  plusieurs  auteurs,  en- 
tre autres  de  Yog’el  (1),  qui  les  a divisées  en  trois  grou- 
pes qui  se  subdivisent  eux-mêmes  chacun  en  trois  cou- 
leurs principales. 

Premier  groupe,  urines  jaunâtres. 

Jaune  pâle. 

Jaune  clair. 

Jaune. 

Deuxième  groupe,  urines  rougeâtres 

Jaune  rouge. 

Rouge  jaune. 

Rouge. 

Troisième  groupe,  urines  brun  foncé. 

Rouge  brun. 

Brun  rouge. 

Noir  brun. 

Ces  colorations  sont  dues,  suivant  les  cas,  soit  aux 
matières  colorantes  de  la  bile  ou  du  sang,  soit  princi- 
palement à divers  principes  de  l’indigo.  Dès  1825,  Bra- 
connot  avait  constaté  la  présence  d’un  sédiment  de 
couleur  bleue  azurée  dans  les  urines  d’un  malade,  et 
nomma  cette  matière  cyanourine;  depuis  Braconnot, 
celte  substance  a été  observée  par  Spangenberg,  Gar- 
nier, Delens,  Heller  et  d’autres.  Cette  matière  est  dési- 
gnée encore  sous  le  nom  d 'uroxanthine  (qui,  suivant 

(1)  Vogel  et  Neubauer,  Des  urines  et  de  leurs  sédiments,  1870. 
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Heller,  se  dédouble  en  uroglaucine  et  urrhdidine , par 
l’addition  d’acides)  : c’est  l’urocyanine  d’Aloys-Martin, 
l’indigose  de  M.  Gubler  (1854);  mais,  d’après  Schunck, 
Hoppe-Seyler,  M.  Robin  et  d’autres,  ce  n’est  autre  chose 
qu’un  principe  de  l'indigo  qui  peut  se  dédoubler  en  in- 
digo pur  et  en  indigotine,  et  auquel  on  donne  com- 
munément aujourd’hui  le  nom  d’indican  ou  indicane. 

Ce  principe  existe  parfois  à l’état  physiologique  dans 
l’urine  de  l’homme  et  surtout  des  chiens;  mais  il  se 
montre  particulièrement  abondant  chez  les  sujets 
atteints  de  carcinose  du  foie.  11  n’existe  pas  seulement 
dans  l’urine;  mais  il  a été  trouvé  aussi  dans  le  sang 
(Plater)  et  dans  la  sueur  (Bizio).  Hoppe-Seyler,  en  trai- 
tant l’urine  par  divers  réactifs,  l’a  obtenu  sous  forme  de 
sirop  brun  clair. 

En  1840,  Prout  retira  de  l’indigo  de  l’urine.  Mareet 
trouva  dans  l’urine  d’un  enfant  une  matière  noire  qui 
tut  appelée  acide  mélanique  par  Prout;  l’urine  qui  la 
renfermait  était  noire  comme  de  l’encre,  et  laissait  dé- 
poser des  flocons  noirs  par  les  acides. 

En  1854,  M.  Gubler,  profilant  de  l’épidémie  de  cho- 
léra, institua  des  expériences  sur  la  coloration  de  l’u- 
rine des  cholériques  ; l’urine  émise  pendant  la  période 
alg’ide  donnait,  par  l’addition  d’acide  nitrique,  une  belle 
couleur  bleue  d’outre-mer,  à laquelle  il  a donné  le  nom 
d indigose.  Parmi  les  maladies  qui  donnent  le  plus 
souvent  lieu  à des  modifications  de  l’urine,  ce  sont  les 
maladies  du  foie  qui  dominent,  et  les  fièvres  graves 
accompagnées  d’un  état  morbide  de  cet  organe.  C’est 
ainsi  queM.  Bérenger-Féraud,  dans  un  récent  ouvrage, 
décrit  des  urines  noires  qui  se  montrent  dans  les  fièvres 
des  pays  chauds,  qu  il  appelle  mélanuriques  à cause  de  ce 


- 48  — 


caractère.  Dans  la  première  urination,  dit-il,  après  Ja 
période  de  froid,  l’urine  rendue  est  rougeâtre,  d’une 
coloration  foncée  tellement  intense,  qu’elle  présente 
l’aspect  d’un  vin  rouge  très-chargé,  d’une  décoction 
concentrée  de  café,  d’encre  même.  De  telles  urines  ont 
été  communiquées  à M.  Bouchardat,  qui,  après  examen, 
a déclaré  qu’elles  ne  renfermaient  que  des  éléments 
colorés  de  la  bile;  mais  Bolze  (1)  avait  déjà  signalé 
l’existence  de  la  coloration  noire  de  l’urine  dans  l’état 
fébrile. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  ces  maladies  que  l’on 
peut  trouver  de  l’uroxanlhine  (indican);  Heller,  en  effet, 
en  a trouvé  fréquemment  et  en  quantité  considérable 
dans  les  urines  de  malades  atteints  d’affections  des  sé- 
reuses, des  reins  et  de  la  moelle.  Dans  ces  cas,  l’urine 
traitée  par  l’acide  sulfurique  présentait  une  coloration 
bleue  foncée.  Le  Dr  Hassal  (2)  affirme  que  l’indigo  bleu 
se  forme  fréquemment  dans  l’urine  humaine,  à laquelle 
il  communique  souvent  une  coloration  bleue  verdâtre, 
en  particulier  dans  la  maladie  de  Bright  et  dans  les  af- 
fections pulmonaires.  Le  fait  est  rare,  dit-il,  à l’état 
physiologique.  Une  autre  modification  de  la  matière  co- 
lorante bleue  a été  décrite  par  le  Dr  Schmidt,  comme  se 
présentant  quelquefois  dans  l’urine  de  malades  soumis 
à un  traitement  hydrothérapique  à Graeffenberg. 

Du  reste,  la  matière  colorante  du  sang  peut  égale- 
ment se  trouver  dans  l’urine,  indépendamment  des 
globules;  dans  beaucoup  de  cas,  grâce  à la  désagré- 
gation rapide  des  globules,  le  sérum  est  très-coloré, 
et  la  matière  colorante  dissoute  est  excrétée  par  le 

(1)  Bolze,  Prager  Vierteljahrschrift,  1861,  t.  LXX,  p.  107 

/ 2)  Hassal,  Philosphical  Transactions,  V.  CXLIV. 
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rein  (1).  Le  professeur  Yogel  a rapporté  une  observa- 
tion d’après  laquelle  l’urine  devint  d’un  noir  très-foncé 
après  l’inhalation  d'hydrogène  arsénié.  C’est  sans  doute 
en  vertu  d’un  semblable  mécanisme  que  l’urine  présenta 
cette  teinte. 

On  a observé  un  certain  nombre  de  ces  faits  curieux 
dans  lesquels  ce  ne  sont  plus  les  maladies  qui  commu- 
niquent à l’urine  la  coloration  noire,  mais  divers  agents 
médicinaux,  soit  qu’ils  aient  été  pris  à l’intérieur,  soit 
qu’ils  aient  été  simplement  appliqués  à l’extérieur.  C’est 
ainsi  que  le  Dr  Hugues  (2)  a rapporté  neuf  observations 
d’urines  noires.  Dans  cinq  cas,  ce  phénomène  était  ma- 
nifestement dù  à l’action  de  principes  médicamenteux; 
la  créosote  avait  été  administrée  à l'intérieur  chez  trois 
malades;  le  goudron  avait  été  appliqué  extérieurement 
contre  le  psoriasis  chez  les  deux  autres.  Les  autres  cas 
se  sont  montrés  chez  un  malade  atteint  de  péritonite 
slrumeuse,  et  chez  des  fébricitants.  Pibram  prétend  que 
l’usage  interne  et  même  externe  de  l’acide  phénique  et 
du  goudron  produit  une  urine  noire  ou  brunissant  à 
l’air,  et  il  croit  que  le  signe  important  de  l’urine  des 
mélaniques  est  la  coloration  noire  produite  par  l’acide 
nitrique.  Neubauer  et  Yogel  (3)  affirment  que  la  rhu- 
barbe et  le  séné,  administrés  à l’intérieur,  communi- 
quent à l’urine  une  teinte  semblable  à celle  que  lui  don- 
nent le  sang’  et  la  bile,  c’est-à-dire,  brunâtre  ou  rouge 
de  sang  foncé. 

On  voit  par  cette  étude  combien  est  fréquente  la  chro- 
maturie  et  surtout  la  présence  de  matières  noires  dans 


(1)  Beale,  Traité  des  urines. 

(2)  Hugues,  Guy’s  Hospital  Reports,  vol.  II,  p.  52,  3P  série. 

(3)  De  l’urine  et  des  sédiments  urinaires,  p.  310,  1870. 

Clauzel. 
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l’urine;  qu’elle  peut  se  présenter  non  seulement  dans 
foule  de  conditions  pathologiques  plus  ou  moins  bien 
définies  et  sous  l’influence  de  plusieurs  agents  médica- 
menteux, mais  même  dans  l’état  physiologique  de  l’or- 
ganisme. Par  ce  fait  même,  il  est  facile  de  voir  combien 
la  doctrine  de  Bendz  (1835)  et  Eiselt  (1861)  laisse  de  place 
à l’équivoque,  à la  discussion  et  à l’incertitude.  En  effet, 
Virchow  notamment  a étudié  la  chromaturie  et  a établi 
manifestement  ses  rapports  avec  l’activité  du  foie  et  la 
transformation  de  l’hématine.  D’après  cela,  il  lui  semble 
peu  probable  que  la  présence  d’une  matière  noire  dans 
l’urine  soit  en  connexion  avec  la  formation  de  tumeurs 
mélanotiques  ; elle  indiquerait  le  trouble  apporté  dans 
les  fonctions  du  foie  par  ces  maladies.  En  tout  cas,  dit- 
il,  l’identité  de  la  matière  colorante  de  l’urine  et  de  la 
matière  colorante  des  tumeurs  mélaniques,  dans  les  cas 
cités  par  Eiselt,  n’a  non-seulement  pas  été  constatée, 
mais  elle  n’est  même  pas  probable  ; au  contraire,  il  est 
évident  qu’il  existe  dans  les  cas  de  Bolze  ( loc . cil., 
p.  140),  que  Eiselt  cite  à l’appui  de  sa  manière  de  voir, 
une  connexion  indubitable  entre  les  états  de  l’urine  et 
ces  mouvements  fébriles  qui  n’avaient  rien  de  commun 
avec  la  formation  des  tumeurs  mélaniques  du  foie  (Vir- 
chow, loc.  cit.,  p.  270). 

Hoppe-Seyler  (1),  qui  a constaté  cette  donnée  d’Eiselt 
dans  plusieurs  cas,  a montré  que  cette  urine  était  très- 
riche  en  indicane,  mais  qu’elle  ne  présentait  cette  pro- 
priété de  noircir  qu’à  un  plus  haut  degré  que  l’urine 
ordinaire;  en  d’autres  termes,  qu’elle  ne  renfermait  pas 
de  matière  colorante  spécifique. 

Nous  ne  sommes  pas  éloigné  de  croire  avec  Virchow 

(1)  Hoppe-Seyler,  Virchow’s  Arch.,  1863,  ti  XXVII,  p.  390. 
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que  la  mélanurie,  dans  la  plupart  des  cas , indique  seule- 
ment un  trouble  dans  les  fonctions  du  foie,  et  est  loin 
d’être  nécessairement  liée  à la  formation  de  tumeurs 
mélaniques  dans  cet  organe.  Or,  on  sait  que  les  tumeurs 
mélaniques  envahissent  souvent  le  foie  sans  troubler 
sensiblement  la  vie  physiologique  de  cet  organe,  ce  qui 
fait  de  l’examen  chimique  des  urines  un  moyen  assez 
incertain  et  complètement  insuffisant.  S’il  peut  offrir 
parfois  une  certaine  probabilité,  celle-ci  restera  toujours 
difficile  à obtenir,  à cause  des  nombreuses  causes  d’er- 
reur que  nous  avons  signalées,  et  sera  forcément  limi- 
tée aux  cas  uniques  où  le  foie  sera  atteint  par  la 
mélanose  à un  degré  assez  avancé  pour  troubler  ses 
fonctions  physiologiques.  Dans  ces  conditions  seule- 
ment, la  coloration  des  urines  deviendrait  un  signe  d’un 
certain  mérite,  mais  jamais  d’une  valeur  absolue. 

Mais  nous  pensons  cependant  que  F examen  des  uri- 
nes mérite  de  prendre  une  place  plus  considérable  parmi 
les  éléments  sérieux  de  diagnostic,  et  que,  s’il  n’a  pas 
toute  la  valeur  désirable,  c’est  qu’il  n’a  pas  été  poussé 
assez  loin.  Il  est  en  effet  rationnel  de  penser  qu’il  ne 
suffît  pas  de  s’en  tenir  uniquement  aux  données  de  la 
coloration  noire  : celle-ci  est  fatalement  un  signe  incer- 
tain, puisque,  loin  d’être  caractéristique  de  la  mélanose, 
elle  est  subordonnée  à une  foule  d’états  morbides  très- 
divers,  et  peut  même  se  montrer  accidentellement  à l’é- 
tat physiologique.  C’est  pour  écarter  ces  chances  d’er- 
reur nombreuses,  qui  affaiblissent  la  valeur  de  la  méla- 
nurie, qu’il  était  nécessaire  de  faire  suivre  l’examen 
chimique  des  urines  de  l’examen  microscopique.  Et 
nous  croyons  que,  lorsque  celui-ci  aura  confirmé  les 
données  de  l’examen  chimique,  alors  le  praticien  aura 


en  main  une  preuve  extrêmement  probable  de  généra- 
lisation mélanique.  La  présence  du  pig’ment  dans  l’u- 
rine a été  niée,  nous  venons  de  le  voir,  par  Hoppe-Sey- 
ler;  mais  cet  auteur  a-t-il  fait  l’examen  microscopique? 
Il  nous  est  au  moins  permis  d’en  douter.  Si  le  pigment 
existe  dans  le  sang  des  sujets  infectés,  comme  nous  en 
avons  déjà  établi  la  probabilité,  et  comme  nous  allons 
bientôt  le  démontrer,  sa  présence  dans  l’urine  ne  doit 
pas  être  repoussée»  priori.  Et  siBendz  et  Eiselt  ont  éta- 
bli une  méthode  diagnostique  sur  la  coloration  des  uri- 
nes, c’est  qu’ils  pensaient  que  cette  coloration  était  cer- 
tainement due  à de  la  matière  pigmentaire  de  nature 
mélanique.  Il  fallait  donc  faire  un  pas  de  plus  dans 
cette  voie,  et,  pour  dégager  la  mélanurie  de  ses  chan- 
ces d’erreur,  soumettre  l’urine  à un  examen  microsco- 
pique. 

§ 6.  EXAMEN  MICROSCOPIQUE  DE  l’üRINE. 

M.  Nepveu  ayantfait  l’examen  de  l’urine  d’un  malade 
atteint  de  cancer  mélanique  de  l’aine,  quelques  jours 
avant  la  mort,  voici  ce  qu’il  a constaté  : « Exposée  à l’air 
pendant  un  certain  temps,  l’urine  prit  une  teinte  un  peu 
foncée;  mais  cette  teinte  n’offrait  pas  des  caractères 
aussi  prononcés  que  ceux  qu’annoncent  Lerch,  Eiselt, 
Pibram,  Hoppe-Seyler,  etc.  L’addition,  au  contraire, 
d’acide  nitrique  ou  de  bichromate  de  potasse  lui  com- 
muniqua, au  bout  de  quelques  heures,  une  coloration 
noirâtre  très-manifeste.  L’examen  microscopique  de  l’u_ 
rine  démontra  l'existence  de  petites  masses  brunâtres , pa- 
raissant formées  par  des  agrégations  de  granulations  de  même 
couleur  : la  plupart  de  ces  petites  masses  offraient  une  forme 
cylindrique , et  rappelaient  par  leur  forme  les  cylindres  hya- 
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lins  que  l'on  observe  clans  f albuminerie.  Ces  masses  cylindri- 
ques, ou  même  ces  amas  irréguliers  de  granulations  brunâtres , 
se  trouvaient  en  petit  nombre  clans  le  liquide.  Si  on  laisse 
évaporer  à l'air  libre  l'urine  sur  une  plaque  de  verre , on  voit 
bientôt  au  microscope  des  amas  de  fines  granulations  grisâtres 
qui  entourent  clés  cristaux  de  diverses  formes , tous  teintés  en 
violet  clair } on  plutôt  offrant  tous  une  belle  couleur  hor- 
tensia (1).  » 

En  lésumé  : masses  cylindriques  en  forme  de  mou- 
les; granulations  brunâtres  et  cristaux  de  couleur  hor- 
tensia; telles  sont  les  altérations  que  présentait  l’urine. 
Etnous  pensons  que,  lorsque  ces  caractères  se  joignent 
à ceux  de  la  mélanurie,  ils  viennent  fortement  corro- 
borer la  valeur  de  la  coloration  noire  et  en  faire  un 
élément  de  diagnostic  d’une  très-grande  probabilité. 
En  effet,  sans  indiquer  la  présence  de  noyaux  métas- 
tatiques dans  les  reins,  la  mélanurie  (mélanique)  in- 
dique au  moins  la  présence  de  la  matière  pig'mentaire 
en  grande  abondance  dans  le  sang1  et,  par  suite,  sa  gé- 
néralisation dans  les  viscères. 

§ 7.  EXAMEN  MICROSCOPIQUE  DU  SANG. 

En  présence  de  l’insuffisance  complète  des  moyens 
cliniques  de  diagnostic  et  de  l’incertitude  dans  laquelle 
ils  laissent  le  chirurgien  plongé  dans  la  plupart  des 
cas;  il  était  naturel  de  chercher  ailleurs  que  dans  la 
marche  et  les  symptômes  de  la  maladie,  un  élément 
plus  sûr  et  qui  pût  être  généralisé  à tous  les  cas.  S’il 

est  vrai  que  l’infection  cancéreuse  métastatique  se  fasse 

(1)  Contribution  à l’étude  des  tumeurs  mélaniques,  mai  1872. 
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par  le  sang’,  comme  le  pense  la  majorité  des  chirur- 
giens, il  était  rationnel  de  chercher  dans  ce  liquide 
les  auteurs  eux-mêmes  de  cette  infection,  c’est-à-dire 
les  éléments  cancéreux  ou  les  granulations  pigmen- 
taires.  Si  le  pigment  se  trouvait  dans  le  sang*,  ce  devait 
être  un  signe,  à peu  près  certain,  de  généralisation, 
sinon  déjà  accomplie,  au  moins  en  voie  de  se  faire. 
Depuis  longtemps,  on  avait  recherché  ces  produits  dans 
le  sang,  après  la  mort;  mais  personne  n’a  jamais  vu 
circuler , dans  ce  liquide,  des  cellules  mélaniques, 
comme  Andral  et  d’autres  ont  vu  des  cellules  cancé- 
reuses. 

Deux  auteurs,  Holmes  Goote  (1846)  et  Gluge  avaient 
autrefois  signalé  la  présence  de  la  mélanine  au  sein 
des  vaisseaux  sanguins , mais  après  la  mort  seule- 
ment; et  ils  n’avaient  point  songé  à retirer  de  ce 
fait  quelque  utilité  pratique,  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic sur  l’homme  vivant.  Mais,  en  1871,  M.  Nepveu 
eut  l’idée  d’examiner  le  sang  d’un  jeune  homme,  at- 
teint d’une  tumeur  mélanique  de  l’aine;  le  microscope 
lui  révéla  des  altérations  curieuses,  qui  le  frappèrent 
vivement.  Quelques  jours  après,  le  jeune  homme 
mourut,  et  l’autopsie  démontra  l’existence  de  la  géné- 
ralisation mélanique  la  plus  caractérisée.  (Voyez  obs.  1.) 
Dès  cet  instant,  il  devenait  probable  que  les  modifica- 
tions trouvées  dans  le  sang*  étaient  en  rapport  avec 
l’infection  métastatique.  De  là,  à généraliser  la  chose, 
il  n’y  avait  qu’un  pas  : mais  il  fallait  observer  de  nou- 
veau. Des  observations  récentes  ont  été  faites  parM.  Nep- 
veu et  par  nous-mêmes  avec  lui.  Dans  tous  les  cas, 
moins  deux,  l’examen  microscopique  du  sang’  de  la  cir- 
culation générale  (tiré  du  doigt  par  une  piqûre  d’é- 
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pingle),  nous  a offert  des  altérations  analogues,  dont  la 
plus  constante  est  la  présence  de  granulations  noires 
dans  les  globules  blancs,  qui  sont  quelquefois  augmen- 
tées de  nombre. 

Les  observations  que  nous  avons  pu  réunir  sont  au 
nombre  de  six,  dont  deux  avec  autopsies  (obs.  1 et  5), 
qui  sont  venues  confirmer  les  données  du  microscope. 
Des  autres  malades,  l’un  qui  fait  le  sujet  de  notre  ob- 
servation 2,  opéré  le  6 décembre  1873,  par  M.  Labbé, 
est  manifestement  atteint  de  récidive  sur  place  ; chez 
un  autre,  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  3,  opéré  le 
12  janvier  1874,  par  M.  Verneuil,  la  récidive  est  immi- 
nente sur  place  et  elle  existe  très-probablement  dans 
un  ganglion  sous-hyoïdien,  fortement  induré.  Chez  une 
femme  de  68  ans,  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  4, 
opérée  le  13  avril  1864,  par  M.  Guérin,  il  est  impos- 
sible de  rien  découvrir  dans  le  sang’,  mais  il  est  vrai, 
également,  qu’il  n’existe  aucun  signe  clinique  qui 
puisse  faire  soupçonner  l’existence  de  la  généralisa- 
tion. Enfin,  le  malade,  qui  fait  le  sujet  l’observation  6, 
est  atteint  de  généralisation  cancéreuse  évidente  dans 
la  peau  et  le  tissu  sous-cutané,  et  les  cellules  mélaniques 
trouvées  dans  les  crachats  paraissent  démontrer  l’exis- 
tence de  noyaux  métastatiques  dans  les  poumons. 

Voici  les  altérations  que  présentait  le  sang’  du  ma- 
lade, qui  fait  le  sujet  de  l’observation  1,  quelques  jours 
avant  sa  mort;  ce  sont,  du  reste,  les  mêmes  que  nous 
avons  retrouvées  chezles  autres  malades,  avecquelques 
différences  seulement  dans  leur  intensité.  « Le  sang  tiré 
du  doigt,  par  une  piqûre  d’éping’le  et  examiné  immé- 
diatement dans  son  propre  sérum,  offrait  les  caractères 
suivants.  Tout  d abord,  le  nombre  des  globules  blancs 


— 56  — 


est  notablement  augmenté;  on  en  trouve  15,  30  et  môme 
40  sur  le  champ  du  microscope  avec  l’oculaire  3 et  l’ob- 
jectil  7 de  Harlnack.  Dans  quelques-uns  des  globules 
blancs,  on  voit  nettement  quelques  fines  granulations 
noirâtres,  mais  en  petit  nombre.  Enfin,  on  trouve  dans 
le  sérum  de  petites  granulations  brun-rougeâtre,  dont 
quelques-unes  sont  rassemblées  irrégulièrement  en  un 
même  point  et  forment,  dans  quelques  autres,  de  très- 
étroits,  très-peu  épais  et  très-courts  cylindres,  qui 
semblent  être,  comme  les  cylindres  hyalins  pour  le 
rein,  les  moules  des  capillaires.  Ces  granulations  et  ces 
moules,  flexibles  et  sans  consistance,  sont  en  très-petit 
nombre.  Les  globules  rouges  ne  présentent  aucune  al- 
tération. » (Nepveu,  Contribution  à l’histoire  des  tu- 
meurs mélaniques,  1872). 

Dans  une  autre  observation  publiée  par  M.  Nepveu 
{Gazette  médicale,  31  janvier  1874,  p.  59),  la  généralisa- 
tion était  visible,  pour  ainsi  dire  ; le  malade  portait,  sur 
les  surfaces  cutanées  150  tumeurs  mélaniques  et  se 
trouvait  dans  un  état  de  cachexie  très-avancée;  l’exa- 
men du  sang  montrait  la  présence  de  granulations 
noires,  dans  les  globules  blancs  et  une  teinte  jaune, 
sale,  ombrée  des  gdobules  rouges.  Les  urines  présen- 
taient une  légère  teinte  noirâtre.  L’autopsie  fit  recon- 
naître une  généralisation  très-avancée  dans  la  rate,  le 
foie,  les  reins,  les  os,  les  poumons;  les  deux  capsules 
surrénales  étaient  entièrement  mélaniques  et  sarcoma- 
teuses. La  tumeur  originelle  était  une  tumeur  du  talon, 
qui  avait  été  enlevée  en  décembre  1871  et  avait  récidivé 
en  1872.  Le  malade  mourut  le  2 octobre  1873,  à l’âge 
de  53  ans,  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  remplacé 
alors  par  M.  Nicaise. 
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Voilà  deux  faits  clans  lesquels  les  altérations  du  sang-, 
trouvées  pendant  la  vie,  ont  reçu,  par  la  nécropsie,  la 
confirmation  la  plus  nette  de  leur  corrélation  intime 
avec  la  généralisation  viscérale.  Chez  ces  deux  ma- 
lades, il  est  vrai,  le  sang  a été  examiné  quelques  jours 
seulement  avant  la  mort.  Mais  ce  n’est  pas  seulement 
dans  ces  conditions,  et  lorsque  le  malade  présente  déjà 
des  signes  de  cachexie  avancée,  que  le  sang’  fournit  ces 
caractères,  car  deux  autres  malades  ont  présentement 
tous  les  caractères  extérieurs  de  la  santé  la  plus  pros- 
père; l’un  est  conducteur  d’omnibus,  l’autre  cordon- 
nier et  tous  deux  exercent  leur  profession  encore, 
comme  par  le  passé,  sans  qu’aucun  malaise  leur  fasse 
soupçonner  l’arrêt  fatal  qui  les  a frappés. 

Le  sang  du  nommé  V.D...,  cordonnier,  a été  examiné 
à la  fin  de  décembre  1873,  par  M.  Nepveu,  qui  y a 
constaté,  à cette  époque,  des  granulations  noires  dans 
lesg’lobules  blancs  (Voyez  obs.  2). 

Nous  avons  revu  le  malade  le  15  juin  1874,  ^et  nous 
avons  constaté,  M.  Nepveu  et  moi,  les  altérations  sui- 
vantes : les  globules  blancs  sont  remplis  de  granula- 
tions noirâtres;  de  fines  granulations  sont  disséminées 
dans  le  sérum  ; on  voit  un  agrégat  de  globules  rouges, 
déprimés,  atrophiés  en  quelque  sorte , formant  une 
masse  irrégulière  et  sinueuse,  limitée  par  des  angles 
saillants  et  rentrants,  dus  à la  déformation  de  ces  glo- 
bules, et  représentant  une  variété  de  moule  que  nous 
n’avions  pas  encore  observée.  Ces  globules  offrent  une 
teinte  noire  très-marquée. 

Cet  homme  est  atteint  de  récidive  sur  place,  mais  les 
caractères  microscopiques  du  sang  sont  les  seuls  si- 
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g*nes  qui  révèlent  chez  lui  l’existence  de  la  généralisa- 
tion, et  malgré  qu’il  paraisse  se  porter  parfaitement, 
nous  pensons,  avec  M.  Verneuil,  à qui  nous  l’avons 
présenté  , que  le  pronostic  fatal  n’est  malheureusement 
pas  douteux. 

Le  nommé  M.  E...,  conducteur  d’omnibus  (Voyez 
obs.  3),  a été  opéré  d’une  tumeur  mélanique  de  la  joue 
gauche,  le  12  janvier  1874,  par  M.  Verneuil.  Le  sang 
(tiré  du  doig-t  par  une  piqûre  d’épingle)  fut  examiné,  à 
cette  époque,  par  M.  Nepveu,  qui  constata  que  les  glo- 
bules blancs  étaient  faiblement  pigmentés  et  augmen- 
tés de  nombre.  Le  20  juin,  nous  avons  examiné  en- 
semble le  sang  de  cet  homme  et  nous  avons  constaté  des 
altérations  plus  accentuées  : les  globules  blancs  pa- 
raissent être  en  quantité  normale,  mais  ils  sont  mani- 
festement remplis  de  fines  granulations  noires;  le  sé- 
rum renferme  quelques  granulations  pigmentaires  ; 
les  gdobules  rouges  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Chez  ce  malade,  il  n’y  a pas  encore  de  récidive  évi- 
dente sur  place,  mais  on  est  porté  à croire  qu’elle  ne 
tardera  pas  à se  produire  ; car,  en  déprimant  la  cica- 
trice et  attirant  la  peau  par  en  bas,  on  voit  clairement 
un  reflet  bleuâtre  assez  accentué,  et  la  palpation  fait 
percevoir,  à ce  niveau,  quelques  nodosités  situées  im- 
médiatement sous  la  cicatrice.  Deux  ganglions  sous- 
hyoïdiens  sont  eng’orgés  et  indurés  au  niveau  de  la 
cicatrice  d’extraction  de  l’ancien  ganglion  (qui  était 
noir  comme  la  tumeur). 

Ici  les  altérations  du  sang  ne  sont  pas  les  seuls  si- 
gnes de  la  généralisation,  car  les  signes  cliniques 
peuvenl  la  faire  soupçonner  ; mais  il  n’en  est  pas  moins 
évident  que  l’examen  microscopique  du  sang  vient 
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singulièrement  renforcer  la  valeur  de  l’engorgement 
ganglionnaireet  de  la  récidive  probable. 

Donc,  dans  deux  faits  (obs.  1 et  5),  non-seulement  les 
données  de  la  clinique,  mais  encore  l’examen  micros- 
copique, sont  venus  démontrer,  jusqu’à  l’évidence,  la 
corrélation  intime  qui  existe  entre  les  altérations  du 
sang’,  que  nous  venons  de  signaler,  et  la  présence  de  la 
généralisation  mélanique  viscérale.  Dans  ces  deux  cas, 
en  effet,  la  généralisation  était  aussi  évidente  au  lit  du 
malade  que  sur  le  champ  du  microscope.  Ces  faits 
étaient  nécessaires  pour  démontrer  la  valeur  de  l’exa- 
men microscopique  dans  cet  état  morbide.  Il  résulte, 
en  effet,  des  observations  que  nous  citons,  que  cet  exa- 
men permettra  fréquemment  de  découvrir  l’existence 
de  l’infection  mélanique  métastatique  des  viscères 
avant  qu’elle  se  traduise  par  les  sigmes  cliniques  ; 
qu’il  sera  dans  bien  des  cas  le  seul  moyen  de  diagnos- 
tic, et  que  chaque  fois  que  des  données  cliniques  dou- 
teuses tiendront  le  chirurgien  dans  l’incertitude,  il 
pourra  lui  permettre  de  trancher  la  question  et  de 
porter  un  diagnostic  exact. 

Dans  l’observation  2,  en  effet,  on  voit  que  les  altéra- 
tions microscopiques  du  sang  sont  les  seuls  indices  de 
généralisation  ; et  dans  l’observation  3,  que  ces  altéra- 
tions viennent  puissamment  confirmer  la  valeur  des  si- 
gnes douteux  fournis  par  la  marche  de  la  maladie. 

Enfin,  chez  la  femme  qui  fait  le  sujet  de  l’observa- 
tion 4 et  qui  a été  opérée  d’un  sarcome  mélanique  de  la 
face,  1 absence  totale  de  granulations  dans  le  sang  in- 
dique nettement  que,  lorsque  la  généralisation  n’est 
pas  encore  accomplie,  ou  que  les  tumeurs  secondaires 
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ne  sont  pas  pigmentées,  cette  altération  ne  se  rencontre 
point,  et  .cette  observation  vient  parfaitement  renforcer 
la  valeur  de  ces  altérations  du  sang1  lorsqu’on  les  dé- 
couvre au  sein  de  ce  liquide. 

Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  6,  la 
généralisation  cancéreuse  est  évidente  ; mais  sa  nature 
mélanique  ne  s’affirme  manifestement  que  par  les  ca- 
ractères microscopiques  des  crachats,  qui  renferment 
des  cellules  mélaniques.  Ici  le  sang,  loin  de  présenter 
les  altérations  si  nettes  qui  ont  été  trouvées  dans  le 
sang  des  autres  malades,  ne  laisse  voir  rien  de  bien 
précis  ni  de  caractéristique.  Les  globules  blancs  sont  en 
petit  nombre;  quelques-uns  seulement  sont  très-faible- 
ment pigmentés,  et  cette  pig’mentation  se  rapproche 
beaucoup  de  la  pigmentation  normale  qu’offrent  cer- 
tains de  ces  globules.  Nous  avouons  ne  pas  comprendre 
pourquoi  ici  les  altérations  font  défaut,  alors  que  la 
nature  de  l’expectoration  et  la  marche  rapide  de  l’affec- 
tion nous  portent  fortement  à partager  l’opinion  de 
M.  Broca  sur  la  nature  mélanique  des  noyaux  encépha- 
loïdes  métastatiques.  11  est  probable  que,  chez  ce  sujet, 
la  nécropsie  fera  découvrir  la  cause  de  cette  anomalie. 
En  tout  cas,  il  sera  très-intéressant  de  s’assurer  de 
temps  en  temps  de  l’état  du  sang  chez  ce  malade;  peut- 
être  la  pigmentation  des  tumeurs  cancéreuses  n’est- 
elle  pas  encore  assez  avancée?  Vraisemblablement  l’a- 
venir éclairera  celte  question  pleine  d intérêt. 

RÉSUMÉ.  CONCLUSION. 

Des  faits  que  nous  venons  d’exposer,  il  résulte  que  : 

1*  Lorsqu’un  malade  atteint  de  tumeur  mélanique, 
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est  sous  le  coup  d’une  généralisation  reproduisant  dans 
les  différents  viscères  des  tumeurs  pigmentées  de  même 
nature  que  la  première  , le  diagnostic  de  cette  généra- 
lisation viscérale  est  d’une  importance  capitale  pour  le 
malade  et  pour  le  chirurgien.  — Ce  qui  le  prouve,  c’est 
la  marche  extrêmement  rapide  et  parfois  foudroyante 
de  la  maladie  après  une  opération  faite  dans  de  sem- 
blables conditions. 

2°  Le  diagnostic  de  l’infeetion  métastatique  peut  être 
fait  par  l’observation  clinique  et  par  l’examen  micros- 
copique du  sang,  de  l’urine  et  des  crachats. 

3°  11  arrive  toujours  un  moment,  dans  la  marche  de 
la  maladie,  où  les  signes  cliniques  établissent  nette- 
ment le  diagnostic.  Mais  ces  signes  paraissent  souvent 
très-tard,  et  à une  période  de  l’infection  où  l’interven- 
tion chirurgicale  ne  peut  plus  être  mise  en  question. 
Le  grand  intérêt  du  diagnostic  se  rattache  évidemment 
aux  cas  nombreux,  où  la  généralisation  ne  se  manifeste 
extérieurement  par  aucune  altération  morbide  qui  fasse 
soupçonner  son  existence  latente,  mais  réelle. 

Or,  non-seulement  au  début,  mais  durant  une  cer- 
taine période  de  la  généralisation,  ces  signes  cliniques 
font  généralement  défaut  ; et  lorsqu’ils  apparaissent,  ils 
sont  loin  d’avoir  fous  la  même  valeur.  Quelques-uns 
seulement,  comme  la  cachexie  et  la  métastase  cutanée, 
entraînent  la  certitude;  mais  la  première  paraît  à la 
dernière  période  du  processus  morbide,  et  l’autre  se 
montre  rarement;  d’autres  ont  une  valeur  sérieuse 
(urines  et  crachats  réellement  mélaniques , infection 
ganglionnaire),  mais  ils  ne  sont  pas  constants;  d'autres 
enfin  sont  constants  (récidive,  engorgement  ganglion- 
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naire  simple),  mais  n’ont  qu’une  valeur  douteuse  et  in- 
certaine. 

Les  signes  cliniques  faisant  souvent  défaut  à une  cer- 
taine période  de  la  généralisation,  et  beaucoup  d’entre 
eux  n'ayant  que  peu  de  valeur,  nous  sommes  autorisé 
à dire  qu’ils  sont  insuffisants. 

4°  L’examen  microscopique  du  sang,  de  l’urine  et 
des  crachats,  peut  aider  puissamment  le  chirurgien 
dans  son  diagnostic,  dont  il  sera  souvent  le  seul  élé- 
ment. Nous  rapportons  cinq  observations  qui  tendent  à 
le  démontrer. 

Mais  hâtons-nous  d’abord  de  dire  que  (d’après  ce 
qui  ressort  de  notre  travail)  nous  considérons  que  l’ap- 
plication de  ce  procédé  doit  être  exclusivement  réservée 
aux  tumeurs  franchement  mélaniques  (entièrement 
pigmentées),  et  qui  ont  reproduit  par  métastase  des 
tumeurs  semblables  à la  tumeur  originelle. 

Dans  tous  autres  cas,  sa  valeur  peut  être  contes- 
table (tumeurs  à moitié  pig’mentées),  et  nous  les  ex- 
cluons complètement  de  nos  conclusions. 

5°  Le  microscope  révèle  les  produits  suivants  dans 
les  urines  des  sujets  atteints  de  granulation  méla- 
nique : 

1°  Amas  irrég’uliers  de  granulations  noirâtres, 

2°  Moules  cylindriques  brunâtres  ; 

3°  Cristaux  de  couleur  hortensia  (Nepveu,  loc.  cit.j. 

Lorsque  le  microscope  fera  découvrir  dans  les  urines 
des  sujets  mélaniques  de  semblables  produits,  ceux-ci 
viendront  fortement  confirmer  la  présomption  que  fait 
naître  la  coloration  noirâtre  en  faveur  de  la  générali- 
sation, et,  dans  la  majorité  des  cas,  ils  permettront  d’en 
affirmer  l’existence. 
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Car,  sans  indiquer  la  présence  de  noyaux  métasta- 
tiques dans  le  rein,  la  présence  du  pigment  dans  l’u- 
rine indique  son  abondance  dans  le  sang*,  et,  par  suite, 
la  généralisation  viscérale  qui  en  est  la  conséquence. 

6°  Le  sang  des  sujets  atteints  de  généralisation  mé- 
lanique présente,  au  microscope,  les  altérations  sui- 
vantes : 

1°  Globules  blancs  légèrement  augmentés  de  nombre  ; 

2°  Granulations  noirâtres  dans  les  globules  blancs; 

3°  Granulations  brun-rougeâtre  dans  le  sérum,  for- 
mant de  très-petits  cylindres  en  forme  de  moules  ; 

4°  Quelquefois  les  globules  rouges  isolés  ou  pris  en 
masses  cylindriques  présentent  une  teinte  noire  très- 
foncée  (Nepveu,  loc.  cit..). 

Le  procédé  employé  pour  faire  l’examen  microsco- 
pique du  sang  de  la  circulation  générale  est  des  plus 
simples  : il  est  à la  portée  de  toutes  les  timidités  et  de 
toutes  les  hardiesses.  Piqûre  d’épingle  à la  pulpe  du 
doigt;  la  gouttelette  de  sang  est  immédiatement  placée 
sur  la  plaque  de  verre,  et  examinée  de  suite  dans  son 
propre  sérum. 

Ces  altérations  du  sang  ont  été  trouvées  chez  quatre 
malades  sur  six,  qui  ont  été  examinés  : deux  ont  suc- 
combé (obs.  1 et  3),  et  leur  nécropsie  est  venue  confirmer 
d’une  manière  éclatante  la  corrélation  intime  de  ces  lé- 
sions du  sang  avec  la  généralisation  viscérale  des  tu- 
meurs mélaniques.  Sur  l’un  des  trois  (obs.  2),  les  signes 
cliniques  confirment  les  données  du  microscope  (réci- 
dive rapide  sur  place).  Chez  un  autre  (obs.  3),  la  réci- 
dive sur  place  est  imminente,  et  les  gangdions  corres- 
pondants sont  infectés.  Chez  une  femme  (obs.  4),  Je 
sang  n’a  rien  présenté  d’anormal  ; mais  il  n’y  a au- 
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cun  signe  clinique  de  métastase.  Cette  observation, 
loin  d'infirmer  la  valeur  des  altérations  sanguines  clans 
la  généralisation  mélanique,  vient  puissamment  à leur 
appui,  en  démontrant  que  ces  altérations  font  absolu- 
ment défaut  lorsque  Ici  métastase  ne  s’est  pas  encore 
produite. 

Enfin,  chez  le  malade  de  l’observation  6,  la  générali- 
sation cancéreuse,  bien  que  manifeste,  ne  se  traduit 
dans  le  sang  que  par  des  signes  de  peu  de  valeur  et 
réellement  insuffisants.  Ici  il  n’y  a qu’un  signe  qui 
puisse  indiquer  la  présence  de  noyaux  mélaniques  dans 
les  viscères,  c’est  l’expectoration  grisâtre,  ce  sont  les 
nombreuses  cellules  mélaniques  que  le  microscope  fait 
découvrir  dans  les  crachats.  Nous  avouons  que  ce  cas 
est  une  énigme  pour  nous  : nous  attendons  que  l’au- 
topsie ou  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  fasse  con- 
naître la  cause  de  l’absence  des  altérations  microsco- 
piques du  sang\ 

7°  L’expectoration  des  malheureux  atteints  de  méla- 
nose  pulmonaire  présente  des  caractères  importants. 
Les  crachats  sont  quelquefois  noirs  presque  comme  de 
l’encre,  ou  présentent  une  teinte  qui  peut  varier  du 
gris  cendré  (obs.  6)  au  bleu  ardoisé  (obs.  7).  Le  mi- 
croscope y fait  voir  des  cellules  épithéliales  remplies  de 
granulations  grises  ou  noires  en  g’rande  quantité  (obs. 
6).  Sans  doute,  ces  granulations  pourraient  venir  d’ex- 
travasats  sanguins  faits  autour  de  noyaux  cancéreux 
non  mélaniques;  néanmoins,  s’ils  n’indiquent  pas  d’une 
façon  absolument  certaine  la  mélanose  des  poumons, 
ils  indiquent  au  moins  que  ces  organes  sont  envahis 
par  la  généralisation  du  cancer;  ce  qui,  au  point  de  vue 
du  pronostic,  est  exactement  identique. 
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8°  Les  altérations  du  sang*,  de  l’urine  et  des  crachats 
que  nous  venons  d’énumérer,  sont,  pour  le  chirurgien 
qui  les  constate  chez  un  homme  atteint  de  tumeur 
réellement  mélanique,  sinon  des  signes  de  certitude  ab- 
solue de  généralisation  viscérale,  au  moins  des  sig*nes 
d’une  très-grande  probabilité.  Nous  souhaitons  que  ces 
études  si  intéressantes  soient  poursuivies  par  d’autres 
plus  autorisés  que  nous,  et  nous  espérons  que  l’avenir 
ne  fera  que  confirmer  les  conclusions  que  nous  avons 
établies  pour  rendre  hommage  à la  vérité  des  faits  que 
nous  avons  constatés. 


Obs.  I.  — Nepveu,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1872,  n°  28,  p.  336  et 32,  p.  385. 

fin  jeune  homme  de  30  ans,  vigoureux,  robuste,  ayant  perdu  sucessi- 
vement  sa  mère  et  sa  tante  maternelle,  d’affections  cancéreuses  bien 
déterminées,  portait  depuis  l’enfance,  à la  cuisse,  une  tache  pigmentaire, 
qui  ne  fut  l’objet  d’aucune  remarque  jusqu’au  siège  de  Paris.  Simple 
soldat  dans  la  mobile,  il  eut  alors  à souffrir  du  frottement  du  pantalon 
sur  sa  tumeur;  elle  commença  dès  lors  à croître,  mais  insensiblement. 
Les  privations  du  siège  dont  sa  fortune  ne  le  mit  pas  à l’abri,  peuvent 
avoir  eu  quelque  influence  sur  cet  accroissement;  la  perte  de  sa  mère 
pourrait  aussi,  peuL-être,  entrer  au  même  titre  en  considération.  Ce- 
pendant la  tumeur  s’accroissant  toujours  son  médecin  la  lui  enleva. 

Mais  au  bout  de  quelques  mois,  il  s’aperçut  qu’un  des  ganglions  de 
l’aine  prenait  quelque  volume.  Ne  soupçonnant  pas  l’importance  de  ce 
phénomène  et  sa  relation  intime  avec  la  première  tumeur,  il  ne  se  dé- 
cida à consulter  le  médecin  que  lorsqu’elle  eut  acquis  le  volume  d’une 
grosse  pomme;  il  croyait  avoir  affaire  à un  bubon  suppuré,  erreur  que 
partagea  le  médecin  qui  y plongea  le  bistouri.  Il  se  forma  un  vaste 
champignon  noirâtre  pour  lequel,  au  bout  de  quelque  temps,  on  se  dé- 
cida à appeler  M.  Demarquay  en  consultation. 

M.  Demarquay  se  résolut  à l’enlever,  l’opération  ne  put  être  terminée, 
la  tumeur  semblait  s’étendre  dans  la  profondeur  de  la  cuisse  et  sous  le 
ligament  de  ballope.  fine  nouvelle  végétation  remplaça  très-vite  l’an- 
cien, et  M.  Demarquay  fut  obligé  de  la  réséquer. 

Clauzel.  g 


Après  cel  te  double  tentative  chirurgicale  pour  arrêter  le  mal,  le  ma- 
lade finit  par  succomber  aux  progrès  de  la  généralisation  mélanique. 

Autopsie  faite  en  présence  de  M.  Démarquai / et  examen  microscopique 
fait  par  M.  Nepveu. 

L’autopsie  a démontré  l’existence  d’une  généralisation  le  long  de  la 
chaîne  des  ganglions  iliaques  jusque  dans  les  ganglions  lombaires,  etc.; 
les  vertèbres  inférieures  étaient  prises;  le  foie  offrait  de  nombreuses 
taches  noires,  le  poumon  aussi.  Quelques  os,  le  sternum,  le  crâne,  quel- 
ques côtes,  montraient  une  masse  mélanique  dans  leur  intérieur  assez 
considérable  ; les  capsules  surrénales,  la  rate,  paraissaient  saines,  de 
même  que  les  centres  nerveux  et  les  reins. 

A l’examen  microscopique,  M.  Nepveu  a trouvé  sur  le  foie  des  lésions 
assez  remarquables.  Les  lobules  hépatiques  présentent  généralement, 
sur  des  coupes  perpendiculaires  à la  veine  sus-hépatique,  une  teinte 
sombre  et  un  piqueté  noir  à la  périphérie;  la  teinte  sombre  est  cellu- 
laire, le  piqueté  paraît  être  vasculaire.  La  veine-porte  est  très-souvent 
bourrée  de  matière  noire;  Tarière  hépatique  et  le  canal  biliaire  sont 
libres;  mais  au  centre  du  lobule,  la  teinte  des  cellules  hépatiques  est 
jaune  brunâtre  ; cette  teinte  va  disparaissant  graduellement  jusqu’à  la 
périphérie,  où  elle  est  remplacée  par  les  granulations  noires  dont  nous 
venons  de  parler.  En  quelques  endroits  la  veine  sus -hépatique  est  com- 
plètement obturée  par  la  matière  noire  et  on  peut  voir  ainsi  quelques 
lobules  dont  le  réseau  vasculaire  se  trouve  injecté  en  noir. 

Sur  une  coupe  parallèle  aux  vaisseaux  sus-hépatiques,  on  retrouve  les 
mêmes  détails:  les  veines  portes  injectées,  quelques  veines  sus-hépati- 
ques bourrées  de  substance  noire. 

Les  cellules  hépatiques  ont  des  colorations  diverses  ; quelques-unes 
sont  d’un  beau  jaune  ; d’autres  brunâtres,  dans  quelques  ilôts  on  trouve 
des  globules  blancs  en  assez  grand  nombre  ; dans  les  lobules  hépatiques 
bien  injectés,  les  cellules  hépatiques  sont  graisseuses  et  tendent  à dis- 
paraître. 

En  aucun  de  ces  points  on  ne  trouve  de  cellules  sarcomateuses.  L’ar- 
tère hépatique  n’a  présenté  nulle  part  de  matière  colorante  noire. 

Le  rein  n’offre  pas  un  seul  noyau  métastatique;  en  quelques  points 
très-rares,  on  y découvre  des  taches  noires;  mais,  sur  l’épithélium  de 
tout  l’organe,  se  trouve  disséminée  une  teinte  sépia  très-douce,  qui  se 
traduit  en  un  fort  grossissement  par  un  pointillé  noirâtre  très-fin  dans 
lesépithéliums  canaliculaires.Lesternum,  macéré  dans  l’acide  chlorhydri- 
que pendant  vingt-quatre  heures,  présente  des  altérations  intéressantes. 

Les  cellules  osseuses  sont  remplies  d’une  matière  colorante  jaune  ci- 
tron. Les  canalicules  de  ïïavers  présentent  la  même  teinte  uniforme; 
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sur  quelques-unes  on  aperçoit  des  globules  entassés  en  pile  de  monnaie 
et  d'un  jaune  sale,  des  globules  isolés  et  noirâtres  ; sur  d’autres,  des 
cylindres  formés  d’une  matière  colorante  brunâtre. 

La  moelle  osseuse  elle-même  est  complètement  noirâtre;  on  y aper- 
çoit des  cellules  graisseuses,  dont  le  noyau  est  noir  ou  de  couleur  sépia, 
on  y trouve  des  cellules  fusiformes  petites  et  grosses,  en  grand  nombre. 
La  macération  dans  l'acide  chlorhydrique  probablement,  détruit  les 
médullocelles;  il  est  impossible  d’en  voir;  peut-être  aussi  la  nature 
même  de  la  moelle  iternale,  où  les  cellules  graisseuses  abondent,  em- 
pêche-t-elle d’arriver  à savoir  ce  que  deviennent  les  médullocelles.  Le 
tissu  adénoïde  ou  cytogène  de  la  moelle  a dû  certainement  fournir  là 
un  appoint  considérable. 

La  matière  pigmentaire  qu’on  observe  normalementsur  les  pédoncules 
cérébraux  et  à la  partie  supérieure  de  la  protubéranc  était  très-foncée 
et  très-étendue. 

Obs.  II.  — G.  Nepveu,  Gaz.  méd.,  31  janvier  1874,  p.  59. 

Le  nommé  V.  D...,  cordonnier,  âgé  de  38  ans,  voit  apparaître  en 
1870,  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  lentille  à l’angle  interne  de  l’œil; 
en  dix-neuf  mois  elle  atteignit  la  grosseur  d’une  noisette;  on  enleva 
cette  tumeur  en  1872;  on  vit  apparaître  à l’angle  externe  une  autre  tu- 
meur de  même  nature.  M.  Labbé,  dans  le  service  duquel  il  était  entré 
à la  Pitié,  extirpa  la  tumeur;  la  plaie  guérit  parfaitement,  j’ai  pu  exa- 
miner la  tumeur,  c’était  un  sarcôme  mélanique.  Le  sang  de  la  circula- 
tion générale,  examiné  trois  semaines  après  l’opération,  offrait  un 
certain  nombre  de  globules  blancs  plus  ou  moins  remplis  de  granulations 
pigmentaires.  La  généralisation  ne  me  semble  peu  douteuse  en  ce  mo- 
ment chez  cet  homme.  (G.  Nepveu). 

Examen  récent.  M.  Nepveu  et  moi,  avons  revu,  le  15  juin,  ce  malade 
Opéré,  le  6 décembre  1873,  par  M.  Labbé,  et  voici  ce  qu’il  nous  a pré- 
senté. La  récidive  sur  place  est  très-évidente;  une  tumeur  du  volume 
d’un  haricot  occupe  l’épaisseur  de  la  paupière  supérieure  et  commence 
par  son  extrémité  externe  à perforer  la  peau  par  un.pointde  la  grosseur 
d’un  petit  pois.  Elle  laisse  voir  en  cet  endroit  une  coloration  noire  in- 
tense. Elle  comprime  le  globe  oculaire,  et  la  pupille  se  trouve  fortement 
déviée  en  bas  et  en  dehors.  Nous  avons  examiné  le  sang  tiré  du  doigt, 
et  il  nous  a présenté  des  altérations  remarquables.  Il  y a moins  de  glo- 
bules qu’à  l’état  normal  ; les  globules  blancs  sont  remplis  de  granulations 
noirâtres.  Des  granulations  fines  sont  disséminées  dans  le  sérum  ; on 
voit  un  agrégat  de  globules  rouges  déprimés,  atrophiés  en  quelque 
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sorte,  formant  une  masse  irrégulière  et  sineuse,  limitée  par  des  angles 
saillants  et  rentrants  et  formant  pour  ainsi  dire  une  variété  de  moule 
que  nous  n’avions  pas  encore  observée.  Ges  globules  offrent  une  teinte 
d’un  noir  foncé. 


Obs.  III.  — G.  Nepveu,  Gaz.  méd.,  p.  336,  31  janvier  1874. 

« Le  nommé  M.  E...,  âgé  de  27  ans,  porte  depuis  dix-huit  mois,  sur 
la  joue  gauche,  de  petites  tumeurs  verruqueuses,  groupées  au  nombre 
de8à  10,  autour  d’une  tumeur  centrale,  grosse  comme  une  petite  cerise. 
Quelques-unes  d’entre  elles  saignent  facilement,  et  dans  le  voisinage  de 
ces  verrues,  dans  leur  épaisseur  même,  on  voit  une  teinte  noire  très- 
manifeste.  Un  ganglion  sous-hyoïdien  est  engorgé.  M.  Verneuil  enlève 
une  portion  de  la  joue  et  le  ganglion.  La  tumeur,  qui  présente  indubi- 
tablement tous  les  caractères  du  sarcome,  offre  en  certains  points  une 
structure  qui  la  rapproche  du  cancer  : c’est  une  tumeur  mixte.  Le  gan- 
glion est  presque  noirâtre  dans  son  ensemble,  le  sang  de  la  circulation 
générale  renferme  un  petit  nombre  de  globules  blancs  faiblement  pig- 
mentés ; ces  globules  blancs  sont  un  peu  augmentés  de  nombre. 

La  plaie  va  bien  mais  le  pronostic  général  n’en  reste  pas  moins  très- 
sombre.  » (G.  Nepveu). 

Examen  récent.  Le  20  juin,  nous  avons  examiné  cet  homme  opéré 
par  M.  Verneuil  le  12  janvier  1874.  Une  cicatrice  de  la  largeur  d’une 
pièce  de  deux  francs  recouvre  la  région  de  la  pommette;  la  peau,  très- 
amincie  à ce  niveau,  laisse  voir  par  transparence  une  coloration  d’un 
bleu  ardoisé  très-clair,  mais  bien  manifeste,  et  qui  augmente  d’intensité 
lorsque  l’on  attire  la  peau  par  en  bas  en  la  déprimant.  Par  le  palper  on 
sent  immédiatement  au-dessous  de  la  cicatrice  plusieurs  nodosités  assez 
dures,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’une  tête  d’épingle  jusqu’à 
celui  d'un  tout  petit  pois.  Ce  sont  apparemment  ces  nodosités  qui  donnent 
à la  peau  ce  reflet  bleu  lorsqu’on  la  déprime.  Eu  avant  de  la  cicatrice 
d’extirpation  du  ganglion  sous-hyoïdien,  on  perçoit  profondément  placé 
un  ganglion  dur  et  volumineux,  un  autre  ganglion  d’un  volume  moindre 
se  fait  également  sentir  en  arrière. 

Le  sang,  tiré  du  doigt  par  piqûre  et  placé  immédiatement  sur  le  champ 
du  microscope,  nous  offre  les  altérations  suivantes  : globules  blancs  en 
quantité  normale,  mais  remplis  de  fines  granulations  noires.  Les  globules 
rouges  n’ont  rien  de  particulier;  quelques  granulations  pigmentaires 
se  trouvent  répandues  dans  le  sérum. 
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Obs.  IV.  — Sarcome  mélanique  de  la  face.  Observation  due  à l’obli 
geance  de  M.  Duvernois,  externe  du  service  (résumé). 


Le  10  avril  1874,  entrait  à THôlel-Dieu,  dans  le  service  deM.  Guérin 
salle  St-Maurice,  lit  n°  5,  la  nommée  Françoise  Poulain  lingère,  âgée 
de  68  ans.  Celte  femme,  petite  et  chétive  en  apparence,  a toujours  joui 
dit-elle  d’une  excellente  santé,  et  actuellement  sa  mine  alerte  et  déga- 
gée lui  fait  donner  à première  vue  un  fige  bien  moins  avancé. 

Elle  raconte  qu’elle  avait  sur  la  joue  gauche  une  tache  de  rousseur 
portant  un  petit  poil  au  centre.  Il  y a environ  un  an  qu’elle  aurait  ar- 
raché ce  poil;  à dater  de  ce  moment  la  tache  s’est  agrandie,  tant  en  sur- 
face qu’en  épaisseur,  et  s’est  transformée  en  une  petite  tumeur  qui  a 
commencé  à grossir  seulement  depuis  deux  mois.  L’accroissement  a 
marché  insensiblement  jusqu’à  ce  jour,  et  voici  ce  que  l’on  constate  à 
l’examen.  On  voit  une  tumeur  sphérique,  de  la  grosseur  d’une  cerise 
d’une  coloration  noire  ardoisée,  située  sur  la  joue  gauche,  un  peu  au- 
dessous  du  rebord  inférieur  de  l’orbite,  sur  la  partie  saillante  de  la  pom- 
mette. Au  palper,  la  tumeur  est  assez  dure,  non  douloureuse,  et 
entièrement  libre  d’adhérences  avec  les  parties  sous-jacentes.  On  voit 
qu’elle  siège  dans  les  parties  profondes  du  derme.  Les  ganglions  acces- 
sibles sont  explorés  et  ne  présentent  pas  d’engorgement. 

Le  13  avril,  la  malade  est  opérée;  le  22,  la  plaie  étant  cicatrisée  la 
malade  sort  de  l’hôpital. 

La  pièce  a été  remise  à M.  Ranvier  qui  a constaté  manifestement  la 
structure  du  sarcôme  mélanique.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la 
peau  elle-même  renfermaient  de  nombreuses  granulations  pigmen- 
taires. 

Examen  récent.  — Le  10  juin,  nous  avons  revu  la  malade;  elle  se 
porte  très-bien,  et  il  est  impossible  de  découvrir  trace  d’engorgement 
ganglionnaire. 

Le  sang  tiré  du  doigt  par  piqûre  d’épingle  ne  présente  au  microscope 
aucune  altération  spéciale;  les  globules  blancs  sont  légèrement 
augmentés  de  nombre,  mais  aucun  ne  renferme  de  granulations  pigmen- 
taires. Il  existe  à la  place  de  la  tumeur  une  cicatrice  linéaire  de  1 centi- 
mètre et  demi  de  hauteur;  en  tirant  la  peau  par  en  bas  à ce  niveau,  on 
perçoit  vaguement  une  très-légère  teinte  bleuâtre  de  la  cicatrice.  Cette 
teinte  semblerait  indiquer  que  la  récidive  sur  place  n’est  pas  éloignée 
i . de  sefaire;  mais,  en  tout  cas,  il  est  extrêmement  probable  que  la  généra- 
* lisation  n’existe  pas  en  ce  moment  chez  cette  femme. 
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Obs.  V.  — Nepveu,  Société  de  biologie,  17  janvier  1874. 

« Chez  un  malade,  la  généralisation  était  visible  pour  ainsi  dire;  cet 
homme  portait  sur  les  surfaces  cutanées  150  tumeurs  mélaniques, 
et  se  trouvait  dans  un  état  de  cachexie  très-avancé,  on  observait  dans 
le  sang  la  présence  de  granulations  dans  les  globules  blancs,  une  teinte 
jaune,  sale,  ombrée  des  globules  rouges.  Les  urines  présentaient  une 
légère  teinte  noirâtre.  L’autopsie  de  ce  malheureux  fit  reconnaître  une 
généralisation  très-étendue  dans  la  rate,  le  foie,  les  reins,  les  os,  les 
poumons;  les  deux  capsules  surrénales  étaient  entièrement  mélaniques 
et  sarcomateuses. 

La  tumeur  originelle  était  une  tumeur  du  talon  qui  avait  été  enlevée 
en  décembre  1871  et  avait  récidivé  en  1872.  Le  malade  mourut  en 
novembre  1873,  à l’âge  de  53  ans,  dans  le  service  de  M.  Verneuil, 
alors  remplacé  par  M.  Nicaise.  » 


Obs.  VI. —-(Personnelle).  Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Broca  : Cancer  mélanique  généralisé. 

Le  nommé  G.  D.  âgé  de  34  ans,  doreur  sur  papier,  est  entré  le 
25  juin  1874,  à l’hôpital  des  Cliniques,  dans  le  service  de  M.  Broca 
pour  une  plaie  de  la  région  dorsale  inférieure. 

Antécédents.  La  mère  de  ce  malade  vit  encore  et  se  porte  bien,  son 
père  est  mort  pendant  le  siège  à l’âge  de  61  ans,  et  ne  paraît  pas  avoir 
succombé  à une  affection  cancéreuse.  Il  y a environ  22  mois  que  dans 
la  nuit  quelqu’un  fit  remarquera  cet  homme  la  présence  d’un  petit  bou-  ■ 
ton  dans  le  dos.  Une  lampe  fut  approchée  pour  examiner  le  bouton,  et 
celui-ci  fut  brûlé  au  second  degré  par  le  verre  de  lampe.  Le  lendemain 
l’épiderme  boursouflé,  se  détachait  et  laissait  une  petite  plaie  à décou- 
vert. Depuis  ce  jour,  cette  écorchure  fut  irritée  constamment  par  le 
frottement  de  la  chemise  pressée  par  la  ceinture.  Elle  se  transforma  en 
une  excroissance  circulaire  etaplatie,  qui  acquit  bientôt  la  largeur  d’une 
pièce  de  deux  francs  au  moins,  et  une  épaisseur  de  un  demi-centimètre 
environ.  La  surface  était  saignante,  ulcérée  et  présentait  un  aspect 
violacé,  au  rapport  du  malade.  Cette  tumeur  l’incommodait  fort  peu,  et 
il  se  contentait  d’y  placer  du  beurre  frais.  Cependant,  en  présence  de 
l’accroissement  incessant  de  cette  plaie  exubérante,  le  malade  se  décida  • 
à entrera  l’Hôte.l-Dieu  le  29  avril,  dans  le  service  de  M.  Kichet  où  il 
est  resté  jusqu’au  22  mai.  Il  n’y  a subi,  dit-il,  aucun  traitement  actif  ; 
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mais  il  aurait  été  soumis  à l’iodure  de  potassium,  pendant  les  huit  dei- 
niers  jours  de  son  séjour.  Le  30  mai,  il  s’est  rendu  chez  un  médecin 
qui  lui  a fait  l’ablation  de  sa  tumeur.  A dater  de  ce  jour,  la  plaie  ne 
s’est  jamais  cicatrisée,  et  sa  santé  générale,  excellente  jusque-là,  a com- 
mencé à s’affaiblir  singulièrement.  Il  avait  cessé  de  travailler  depuis 
quelques  jours,  lorsque  le  24  juin,  il  est  entré  à l’hôpital  des  Cliniques. 

Etat  actuel.  — Le  malade  présente  un  faciès  manifestement  altéré, 
et  une  émaciation  notable  de  tout  le  corps;  il  a fréquemment  des 
sueurs  nocturnes,  et  ses  nuits  sont  sans  sommeil. 

Il  présente,  à la  partie  inférieure  et  médiane  de  la  région  dorsale,  une 
plaie  bourgeonnante  de  la  dimension  d’une  pièce  de  deux  francs  envi- 
ron ; sa  surface  est  rose  et  d’un  bon  aspect. 

Mais  au  pourtour  sur  la  peau  saine,  on  distingue  nettement  trois 
petites  taches  noires  du  volume  de  la  tête  d’une  épingle  à celui  d’une 
lentille.  L’exploration  de  la  surface  du  corps  fait  reconnaître,  au  pal- 
per, quatre  à cinq  petites  tumeurs,  très-dures,  paraissant  occuper  la 
profondeur  du  derme,  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ces  noyaux 
d’induration,  dont  le  volume  varie  de  celui  d’un  pois  à celui  d’un  hari- 
cot, roulent  facilement  sous  les  parties  sous-jacentes;  mais  ils  entraî- 
nent le  derme  avec  eux.  Ils  se  trouvent  disséminés  sur  le  corps  en  des 
régions  très-diverses.  L’un  est  situé  à la  face,  dans  la  partie  inférieure 
de  la  joue  droite,  à trois  centimètres  de  la  commissure  labiale  ; il  a le 
volume  d'un  gros  pois.  Un  autre  est  situé  sur  le  côté  gauche  du  thorax, 
à huit  centimètres  au-dessous  du  mamelon  ; un  troisième  est  situé  au 
niveau  de  la  crête  iliaque  droite,  à égale  distance  de  l’épine  iliaque  anté- 
rieure et  de  la  tubérosité  iliaque;  celui-ci  a le  volume  d’un  haricot. 
Enfin  un  quatrième  est  situé  au  périnée,  à trois  centimètres  au  devant 
de  l'anus,  à droite  du  raphé  médian;  il  offre  le  même  volume  que  le 
précédent.  Lorsqu'on  déprime  la  peau  à leur  niveau,  on  ne  perçoit  aucune 
teinte  grise  ou  noire  particulière.  Ces  noyaux  ont  apparu  presque  en 
même  temps,  environ  huit  jours  après  l’extirpation  de  la  tumeur;  depuis 
leur  apparition,  ils  n’auraient  fait  que  des  progrès  insignifiants.  Le 
malade  ne  s’en  est  aperçu  que  par  une  légère  douleur  qu’ils  lui  cau- 
sent. 

De  chaque  côté  les  ganglions  inguinaux  fortement  engorgés,  ont  acquis 
un  volume  considérable,  presque  égal  à celui  d’un  œuf  de  poule;  et 
leur  dureté  ferait  croire  volontiers  à une  dégénérescence  cancéreuse. 

Le  malade  tousse  et  crache  fréquemment;  son  expectoration  est  peu 
abondante,  mais  elle  présente  des  caractères  importants. 

A l’examen  des  poumons,  on  trouve  en  arrière  et  à gauche  dans  la 
moitié  inférieure  du  thorax,  une  perte  notable  de  l’élasticité  et  de  la  so- 
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norité  parla  percussion,  qui  est  douloureuse  au  malade.  L’auscultation 
révèle  à ce  niveau,  et  à la  base  principalement,  des  râles  humides  assez 
nombreux;  et  plus  haut  de  la  respiration  rude.  On  trouve  au  sommet 
droit,  dans  la  fosse  sous-épineuse,  de  l’expiration  prolongée  et  la  res- 
piration rude.  A l’angle  inférieur  de  l’omoplate  du  même  côté,  on  per- 
çoit un  bruit  de  souffle  manifeste  et  du  retentissement  de  la  voix. 

Nous  avons  examiné  les  crachats,  les  urines  et  le  sang  de  ce  malade, 
mais  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  dire  que  cet  examen  nous 
laisse  fort  perplexe. 

Voici  ce  que  nous  avons  constaté,  M.  Nepveu  et  moi  : 

Crachats.  — Les  crachats  sont  légèrement  grisâtres  au  moment  de 
l’expectoration,  mais  tous  ne  présentent  pas  cette  teinte.  On  y trouve 
au  microscope  des  cellules  épithéliales  remplies  de  granulations  noires 
en  assez  grande  quantité.  Ce  signe  est  le  seul  indice  positif  de  mélanose 
que  nous  ayons  trouvé  chez  ce  malade.  Et  encore  peut-il  s’interpréter 
de  différentes  façons.  Ce  malade  prise  du  tabac;  les  granulations  que 
nous  avons  vues  ne  sont-elles  pas  dues  à de  fines  particules  de  la  ma- 
tière colorante  de  celte  substance?  D’un  autre  côté,  dans  un  paren- 
chyme, aussi  vasculaire  que  le  poumon,  il  se  fait  autour  des  noyaux 
métastatiques  des  points  de  congestion  sanguine,  par  suite  de  laquelle  la 
matière  colorante  du  sang  peut  être  absorbée  par  l’épithélium  bron- 
chique et  se  montrer  dans  les  crachats.  Nous  ne  considérons  donc  pas 
ce  signe  comme  démontrant  absolument  la  présence  de  noyaux  méla- 
niques dans  le  poumon,  mais  nous  pensons  cependant  qu’il  est  d’une 
grande  probabilité. 

Urines.  — Les  urines  traitées  par  l’acide  nitrique  n’ont  donné  aucune 
couleur  caractéristique  de  la  mélanose,  comme  elle  a été  constatée  chez 
les  malades  des  observations  I et  V.  Nous  avons  simplement  vu  une 
teinte  rouge  un  peu  foncée. 

Sang.  — Ici  le  sang,  loin  de  présenter  les  altérations  qui  ont  été 
trouvées  chez  les  autres  malades,  ne  laisse  voir  rien  de  bien  précis;  les 
globules  blancs  en  petit  nombre  sont  bien  faiblement  pigmentés,  et 
cette  pigmentation  se  rapproche  beaucoup  de  la  pigmentation  normale 
de  quelques-uns  de  ces  globules.  Et  il  serait  impossible  de  faire  ici  le 
diagnostic  par  ces  signes  qui  ne  présentent  réellement  rien  de  caracté- 
ristique. 

Quoique  celte  observation  ne  vienne  point  confirmer 
les  faits  que  nous  avons  établis;  notre  but  étant,  avant 
tout,  la  recherche  de  la  vérité,  l’honnêteté  scientifique 
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nous  fait  un  devoir  de  la  rapporter-  Le  diagnostic  de 
généralisation  mélanique  ayant  été  porté  par  notre  sa- 
vant président  M.  Broca,  si  compétent  en  pareille  ma- 
tière, nous  croyons  avec  lui  que , quoique  le  cas 
puisse  être  légèrement  douteux  et  puisse  prêter  à la 
discussion,  c’est  bien  à une  mélanose  généralisée  que 
nous  avons  affaire.  Toutefois  nous  ferons  remarquer 
que  la  tumeur  originelle  n’a  pas  été  vue;  que,  d’après 
le  dire  du  malade,  elle  était  violette  et  non  pas  noire; 
que  parfois  ces  tumeurs  reproduisent  par  métastase  des 
produits  non  pigmentés;  que  la  tumeur  originelle  ne 
s’est  pas  reproduite  sur  place,  et  qu’il  y a simplement 
trois  petits  points  noirs  autour  de  la  plaie  d’extirpation. 
11  est  nécessaire  d’ajouter  que  la  première  tumeur 
n’étant  pas  franchement  mélanique,  mais  plutôt  une 
sorte  de  naevus;  ce  cas  devrait  rentrer  dans  la  catégorie 
de  Ceux  que  nous  avons  déjà  exclus  de  nos  conclu ' 
sions. 

A cause  des  points  noirs  qui  entourent  la  plaie,  à 
cause  des  signes  fournis  par  les  crachats;  mais  surtout 
à cause  du  diagnostic  que  la  vaste  expérience  de 
M.  Broca  lui  a permis  d’établir,  nous  croyons  à un  can- 
cer mélanique  généralisé  ; et  nous  attendons  patiem- 
ment que  la  nécropsie  du  malheureux,  que  la  cachexie 
emporte,  vienne  nous  éclairer  sur  l absence  ou  le  peu 
de  valeur  des  altérations  du  sang  et  de  l’urine. 

Obs.  VII.  Extraite  du  mémoire  de  MM.  B.  Angers  et  Worthington 

sur  les  mélanomes,  1866. 

Legolï  (Joseph),  â^é  de  28  ans,  raffineur,  entre  à l’hospice  général, 
salle  Saint-Joseph,  n°  16,  le  12  juillet  1859.  Sujet  émacié,  d’une  consti- 
tution faible,  d un  tempérament  scrofuleux.  Dans  la  région  sous- maxil- 
laire, cicatrices  ayant  succédé  à des  ulcérations  strumeuses;  un  trajet 
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fistuleux  se  remarque  sur  le  dos  de  la  main,  il  laisse  échapper  un  pus 
séreux  et  fétide. 

Il  y a six  mois,  il  était  dans  un  élat  assez  satisfaisant  de  santé  lors- 
que tout  à coup  des  douleurs  se  manifestent  dans  la  poitrine.  Toux  et 
dyspnée  depuis  le  début;  elles  ont  toujours  été  en  augmentant.  En 
même  temps,  douleurs  très-vives  le  long  du  rachis,  s’irradiant  le  long 
des  côtes;  la  taille  du  malade  s’incurve  ; une  gibbosité  se  prononce 
d’une  manière  lente  et  graduelle. 

A l’examen  de  la  poitrine,  nous  constatons  une  matité  très-remar- 
quable dans  les  deux  régions  sous-claviculaires  : à gauche,  affaiblisse- 
ment très-prononcé  du  murmure  vésiculaire;  à droite,  gargouille- 
ments, pectoriloquie. 

L’expectoration  était  fort  remarquable;  crachats  abondants,  peu  vis- 
queux, striés  de  noir  et  contenant  des  grumeaux  de  même  couleur  si 
abondants,  que  vus  en  grande  masse,  ils  offraient  une  teinte  noirâtre  ou 
bleuâtre  très-prononcée,  rappelant  la  couleur  de  l’ardoise. 

État  général  des  plus  désespérants  : sueurs  nocturnes,  diarrhée  colli  - 
quative  : du  reste  pas  de  fièvre  continue  et  bien  marquée. 

Il  succombe  le 31  juillet  à 7 heures  du  soir. 

Autopsie  (résumé).  — En  arrachant  les  poumons  des  parois  de  la 
poitrine  auxquelles  ils  adhèrent  dans  toute  leur  étendue,  on  découvre 
une  vaste  caverne  dans  les  vertèbres  dorsales  communiquant  par  un 
orifice  d’un  centimètre  environ,  avec  une  profonde  excavation  dont 
était  creusée  la  partie  postérieure  du  poumon  droit;  cette  dernière,  du 
volume  d’un  œuf  de  poule,  a des  parois  couleur  d’encre  qui  laissent 
suinter  un  liquide  noir  et  épais.  Le  poumon  est  rempli  de  noyaux  indu- 
rés du  volume  d’une  noix,  et  formés  par  la  concentration  de  la  matière 
noire  plus  intimement  condensée. 

La  caverne  osseuse  occupait  le  corps  entier  de  la  quatrième  vertèbre 
dorsale,  la  partie  inférieure  de  la  troisième  et  la  partie  supérieure  de  la 
cinquième  dorsale,  dans  une  notable  proportion.  Cette  caverne  était 
fermée  de  toute  part,  si  ce  n’est  à la  partie  médiane  et  antérieure  de  la 
colonne  où  elle  communiquait  avec  la  caverne  pulmonaire  par  un  ori- 
fice parfaitement  limité,  d’un  centimètre  d’étendue. 

Obs.  VIII.  — Extraite  du  mémoire  deMM.  Angers  et  L.  S.  Worthington 

sur  les  mélanomes,  1866. 

Une  malade,  âgée  de  60  ans,  entre  au  cabinet  8 de  l’hôpital  de  Nantes 
dans  le  courant  de  mai  1859,  maigre  et  débilitée. 

Elle  nous  présente  sur  la  joue  gauche  une  tumeur  grosse  comme  une 
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noix,  d’une  teinte  noirâtre  assez  foncée  à sa  partie  supérieure,  d’un 
rouge  obscur  en  bas.  Elle  portait  cette  tumeur  depuis  plusieurs  mois; 
l’accroissement  était  lent,  mais  continu  ; du  reste,  pas  de  douleurs. 

Cette  tumeur  était  entourée  de  quatre  autres,  moins  saillantes,  du 
volume  ordinaire  d’un  furoncle,  ayant  une  teinte  d’un  noir  d’ébène. 

Engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires.  Diagnostic:  Cancer 
mélané. 

L’état  général  de  la  malade  était  assez  bon ; rien  n’annonçait  la  ten- 
dance de  la  maladie  à se  généraliser,  sauf  l’engorgement  ganglionnaire , 
qui  peut-être  encore  était  simple. 

Devait-on  enlever  les  tissus  dégénérés,  ainsi  que  les  ganglions  pour 
restaurer,  par  un  lambeau  autoplastique,  la  perte  de  substance?  L’âge 
avancé  de  la  malade,  l’état  ridé  de  la  peau,  parurent  une  contre-indica- 
tion formelle;  on  se  décida  pour  les  caustiques.  Une  application  de  pâte 
de  Canquoin  détermine  une  eschare  de  un  demi-centimètre  d’épaisseur. 
Celte  eschare  nous  laisse  à découvert  une  plaie  à bords  réguliers  et  à 
fond  rougeâtre,  n’ayant  rien  de  suspect.  Cicatrisation  assez  rapide. 

Les  autres  tumeurs  de  la  joue  ne  paraissent  prendre  aucun  autre  dé- 
veloppement. La  malade  se  trouvant  dans  un  état  satisfaisant  de  santé, 
demande  son  exat.  Elle  sort  vers  le  milieu  de  juillet,  deux  mois  après  son 
entrée.  Le  14  août  nous  la  retrouvons  à la  salle  11 . L’affection  s’ est  gé- 
néralisée avec  une  effrayante  rapidité.  Un  grand  nombre  de  tumeurs,  de 
la  grosseur,  de  la  forme  et  surtout  de  la  couleur  d’un  grain  de  cassis,  se 
remarquent  sur  le  cou,  les  bras,  la  partie  antérieure  et  les  parties  laté- 
rales de  la  poitrine,  de  l’abdomen.  Les  cuisses,  les  avant-bras  et  les  bras 
n’en  présentaient  pas.  Ces  tumeurs  se  présentaient  comme  des  points 
d’induration  acuminés  et  très-circonscrits. 

Sur  la  joue,  les  quelques  tumeurs  qui  entouraient  celle  qui  avait  été 
opérée  ne  paraissaient  pas  avoir  pris  un  grand  développement;  mais  il 
en  était  apparu  une  nouvelle  presque  aussi  volumineuse  que  la  pre- 
mière, un  peu  au-dessous  de  la  cicatrice  qui  était  parfaitement  intacte. 
La  malade  était  dans  un  état  de  faiblesse  extrême;  diarrhée  colliquative, 
anorexie  complète,  pouls  petit,  dépressible.  Les  jours  suivants,  les 
symptômes  furent  en  augmentant  d’intensité;  de  l’œdème  se  manifeste 
aux  membres  inférieurs;  affaiblissement  rapide,  mort  le  24. 

Autopsie  faite:  généralisation  viscérale  multiple. 
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